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1 Einleitung 
„Psychosomatisch bedeutet, wenn der Geist des Körpers überdrüssig wird und irgendetwas 
passiert.“ Alfred Hitchcock 1956 in „Der Mann, der zu viel wusste“. 
 
Hypochondrische Ängste im Allgemeinen und Somatisierungsphänomene auf der Basis ei-
ner Hypochondrie im Speziellen stellen ein wissenschaftlich bisher wenig bearbeitetes Ge-
biet innerhalb der allgemeinmedizinischen Versorgungsforschung dar. Große Aufmerksam-
keit erhielten in den letzten Jahren somatoforme Störungen in der Hausarztpraxis (Hanel et 
al. 2009), da sie in der täglichen Arbeit sehr häufig auftreten und eine hohe personelle und 
finanzielle Inanspruchnahme des Gesundheitswesens generieren (Barsky et al., 2006; Creed 
& Barsky, 2004; Nanke, 2003; Robbins & Kirmayer, 1996). Hypochondrische Ängste hinge-
gen sind weniger beachtet und untersucht, obwohl sie bereits aus der Antike bekannt und in 
allen Kulturen beschrieben worden sind (Baumeister, 2006; Baur, 1994; Freud, 1972). So 
wurde die Hypochondrie erst 1980 als Unterkategorie der somatoformen Störung in das 
DSM - Klassifikationssystem als eigene Entität eingeführt (Rief, 1998). 
Zweifelsfrei fördert das Verständnis eines Hausarztes für seinen Patienten dessen Therapie-
erfolg. Es ist jedoch nicht bekannt, wie es um das Verständnis hypochondrischer Ängste und 
somatoformer Störungen bei Hausärztinnen und Hausärzten in Sachsen bestellt ist. Eine 
großangelegte epidemiologische Studie untersuchte diese Fragestellung und berichtet die 
Ergebnisse unter anderem in der vorliegenden Arbeit.  
Das Wort „Hypochondrie“ leitet sich aus dem Griechischen ab, hypo = unter, chondros = 
Knorpel. Es war der Oberbauchbereich unterhalb des knorpeligen Rippenbogens gemeint, 
dem man eine Form der Melancholie zuschrieb, der „Schwarzgalligkeit“ (Morschitzky, 2012). 
Der Begriff Hypochondrie ist nicht nur unter Laien, sondern auch unter Ärzten klischeebehaf-
tet und unscharf definiert. Das Leitsymptom stellt die Angst dar, unter einer ernsthaften 
Krankheit zu leiden. Normale und allgemeine physiologische Körperfunktionen werden als 
abnorm und als körperlich belastende Symptome einer befürchteten Krankheit erlebt,  meist 
relativ konkret vom Patienten zu benennen. Das daraus resultierende Leiden und die ständi-
ge Sorge stören das alltägliche Leben erheblich und beschäftigen den Patienten stark. Vom 
Arzt kommunizierte medizinische Feststellungen über keine nachweisbare körperliche Ursa-
che der Symptome werden allenfalls kurzfristig, aber nicht anhaltend akzeptiert.  
Der Hausarzt agiert beim Verdacht auf Hypochondrie im Spannungsfeld zwischen vom Pati-
enten geschilderten Symptomen, die dieser fordert abzuklären, und seiner eigenen mögli-
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chen Verdachtsdiagnose einer Hypochondrie, die eine eher zurückhaltende Abklärungsdiag-
nostik sinnvoll erscheinen lässt. Die meist hochemotionale Ausdrucksform, mit der die Pati-
enten ihre Beschwerden beschreiben, aus dem geschilderten Symptomkomplex häufig mit 
Bezug zu einer aktuellen schweren Erkrankung von Familienmitgliedern, weist auf eine mög-
liche Hypochondrie hin. Die Angst, schwer krank zu sein, wird oft relativ direkt ausgespro-
chen; das Verhalten sucht nach Rückversicherung und umfangreicher Ausschlussdiagnostik, 
der sich der Arzt schlecht entziehen kann, ohne das Vertrauen des Patienten zu verlieren.  
Hypochondrie ist etwa gleich häufig in der weiblichen und männlichen Bevölkerung anzutref-
fen (siehe Abschnitt 2.3). Prominente Vertreter sind allerdings häufiger männlich gewesen: 
Charlie Chaplin, Andy Warhol, Winston Churchill und Woody Allen bekannten sich mehr oder 
wenig deutlich und durchaus mit Humor dazu. 
Berühmtheit und insbesondere „Salonfähigkeit“ - analog zur Depression seit Sigmund Freud 
- erlangte die Erkrankung durch Molières Theaterstück „Der eingebildete Kranke“. Obwohl es 
bereits 1673 in Paris uraufgeführt und die Lebenserwartung der Menschen seither durch die 
Methoden der modernen Medizin um viele Jahre verlängert wurde, hat es keineswegs an 
Aktualität verloren. Die Hypochondrie stellt weiterhin eine wenig beachtete Nische der Medi-
zin dar, die für den Betroffenen eine erhebliche Einschränkung der Lebensqualität darstellt 
und relevante Kosten für das Gesundheitssystem verursacht.  
Da die Spannbreite von relativ gering ausgeprägter hypochondrischer Neigung bis hin zu 
schweren Formen groß ist, kann für die Mehrheit der Patienten der Hausarzt nach Diagno-
sestellung mit einer sensiblen und professionellen Gesprächsführung erste kognitive Verän-
derungen im Krankheitserleben des Patienten anregen und ihn für eine entsprechende The-
rapie motivieren. Dies hilft, unnötige Überdiagnostik zu vermeiden und schont die knapper 
werdenden Ressourcen des Gesundheitssystems. 
Die vorliegende Studie versteht sich aufgrund ihrer Stichprobengröße als Pilotprojekt zur 
Evaluation hypochondrischer Ängste und Somatisierung in sächsischen Hausarztpraxen und 
zum Umgang der Hausärzte mit diesen Störungen. 
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2 Theoretischer Hintergrund 
2.1 Definition hypochondrischer Ängste und Somatisierungsstörungen 
2.1.1  ICD-10 Klassifizierung 
Erkrankungen wie hypochondrische Ängste und Somatisierungsstörungen werden in der 
Internationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme ICD–10 in der deutschen Fassung im Kapitel V unter dem Buchstaben F aufge-
führt bzw. kodiert. Darin sind psychische und Verhaltensstörungen subsummiert. Die vorlie-
gende Studie wurde in der ICD-10-Version von 2007 geplant und durchgeführt, auf die im 
Folgenden Bezug genommen wird. Wenn sich seitdem Relevantes in der ICD-Klassifizierung 
geändert hat, wird dies untenstehend erwähnt. 
In der vorliegenden Arbeit wurden insbesondere hypochondrische Ängste erfasst, weshalb 
deren Definition hier vorangestellt sein soll. 
In der ICD-10 unter der Kodierung F45.2 wird die Hypochondrische Störung wie folgt er-
läutert: „Vorherrschendes Kennzeichen ist eine beharrliche Beschäftigung über mindestens 6 
Monate mit der Möglichkeit, an einer oder mehreren schweren und fortschreitenden körperli-
chen Krankheiten zu leiden, wovon mindestens eine speziell genannt werden muss. Die Pa-
tienten manifestieren anhaltende körperliche Beschwerden oder ständige Beschäftigung mit 
ihren körperlichen Phänomenen. Normale oder allgemeine Körperwahrnehmungen und 
Symptome werden von dem betreffenden Patienten oft als abnorm und belastend interpre-
tiert und die Aufmerksamkeit meist auf nur ein oder zwei Organe oder Organsysteme des 
Körpers fokussiert. Rat und die Versicherung mehrerer Ärzte, dass den Symptomen keine 
körperliche Krankheit zugrunde liegt, wird hartnäckig verweigert. Die ständigen Sorgen um 
die Überzeugungen und Symptome führen zu andauerndem Leiden und wiederholter medi-
zinischer Abklärung und Behandlung. 
Depression und Angst finden sich häufig und können dann zusätzliche Diagnosen rechtferti-
gen. Die Störung tritt nicht ausschließlich während einer schizophrenen oder affektiven Stö-
rung auf.“ 
Als zu dieser Störung gehörig bzw. teilweise synonym verwendet sind aufgeführt die (nicht 
wahnhafte) Dysmorphophobie, die Hypochondrie, die hypochondrische Neurose, die 
körperdysmorphophobe Störung und die Nosophobie. 
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Abzugrenzen von der hypochondrischen Störung sind auf die körperlichen Funktionen oder 
die Körperform fixierte Wahnphänomene (F22.-) und die wahnhafte Dysmorphophobie 
(F22.8), die unter dem Kapitel „Schizophrene Störungen“ eingeordnet werden.  
In der derzeit gültigen ICD-10-Version von 2015 ist inzwischen die Mindestsymptomdauer 
von 6 Monaten aus der Definition herausgenommen worden, was aber für die vorliegende 
Querschnittsstudie unerheblich ist. Die hier eingesetzten Fragebögen beziehen sich nicht auf 
einen Zeitraum innerhalb der letzten 6 Monate, sondern auf den aktuellen „Ist“ - Zustand 
zum Zeitpunkt der Befragung. 
Des Weiteren werden folgende Störungen, die im engen Zusammenhang mit hypochondri-
schen Ängsten stehen, in den Kodierungen F45. wie folgt definiert: 
 
1. F45.0 Somatisierungsstörung  
„Charakteristisch sind multiple, wiederholt auftretende und häufig wechselnde körperliche 
Symptome, die wenigstens zwei Jahre bestehen. Die meisten Patienten haben eine lange 
und komplizierte Patienten-Karriere hinter sich, sowohl in der Primärversorgung als auch in 
spezialisierten medizinischen Einrichtungen, wo viele negative Untersuchungen und ergeb-
nislose explorative Operationen durchgeführt sein können. Die Symptome können sich auf 
jedes Körperteil oder jedes System des Körpers beziehen. Der Verlauf der Störung ist chro-
nisch und fluktuierend und häufig mit einer andauernden Störung des sozialen, interpersona-
len und familiären Verhaltens verbunden.“ (ICD-10 2007 und gleichlautend 2015). Eine kurz-
dauernde (weniger als zwei Jahre) und weniger auffallende Symptomatik wird besser unter 
F45.1 klassifiziert (undifferenzierte Somatisierungsstörung). 
 
2. F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstörung 
Unter dieser Störung wird eine kurz dauernde (< 2 Jahre) und weniger auffallende Sympto-
matik als bei der unter F45.0 beschriebenen Somatisierungsstörung klassifiziert. „Wenn die 
körperlichen Beschwerden zahlreich, unterschiedlich und hartnäckig sind, aber das vollstän-
dige und typische klinische Bild einer Somatisierungsstörung nicht erfüllt ist, ist die Diagnose 
undifferenzierte Somatisierungsstörung zu erwägen.“ 
 
2 Theoretischer Hintergrund 13 
 
 
 
3. F45.3 Somatoforme autonome Funktionsstörung 
„Die Symptome werden vom Patienten so geschildert, als beruhten sie auf der körperlichen 
Krankheit eines Systems oder eines Organs, das weitgehend oder vollständig vegetativ 
innerviert und kontrolliert wird, so etwa des kardiovaskulären, des gastrointestinalen, des 
respiratorischen oder des urogenitalen Systems. Es finden sich meist zwei 
Symptomgruppen, die beide nicht auf eine körperliche Krankheit des betreffenden Organs 
oder Systems hinweisen. Die erste Gruppe umfasst Beschwerden, die auf objektivierbaren 
Symptomen der vegetativen Stimulation beruhen wie etwa Herzklopfen, Schwitzen, Erröten, 
Zittern. Sie sind Ausdruck der Furcht vor und Beeinträchtigung durch eine(r) somatische(n) 
Störung. Die zweite Gruppe beinhaltet subjektive Beschwerden unspezifischer und wech-
selnder Natur, wie flüchtige Schmerzen, Brennen, Schwere, Enge und Gefühle, aufgebläht 
oder auseinander gezogen zu werden, die vom Patienten einem spezifischen Organ oder 
System zugeordnet werden.“ 
Im Detail werden hierbei Beschwerden und Syndrome wie das Da-Costa-Syndrom / Herz-
neurose / Herzphobie, Magenneurose, neuro-zirkulatorische Asthenie, psychogene Formen 
der Aerophagie, des Colon irritabile, der Diarrhoe, Dyspepsie, Dysurie, erhöhte Miktionsfre-
quenz, Flatulenz, Husten, Hyperventilation, Pylorospasmen und des Singultus aufgeführt. 
Differenziert werden in den folgenden Kodierungen die spezifischen Organsysteme erfasst: 
F45.30 Herz und Kreislaufsystem 
F45.31 Oberes Verdauungssystem 
F45.32 Unteres Verdauungssystem 
F45.33 Atmungssystem 
F45.34 Urogenitalsystem 
F45.37 mehrere Organe und Systeme 
F45.38 sonstige Organe und Systeme 
F45.39 nicht näher bezeichnetes Organ oder System 
 
 
 
4. F45.40  Anhaltende somatoforme Schmerzstörung 
Diese Störung wird durch die folgende Charakterisierung definiert:  
„Die vorherrschende Beschwerde ist ein andauernder, schwerer und quälender Schmerz, 
der durch einen physiologischen Prozess oder eine körperliche Störung nicht vollständig 
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erklärt werden kann. Er tritt in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen 
Belastungen auf, die schwerwiegend genug sein sollten, um als entscheidende ursächliche 
Faktoren gelten zu können. Die Folge ist meist eine beträchtlich gesteigerte persönliche oder 
medizinische Hilfe und Unterstützung.“ Schmerzzustände mit vermutlich psychogenem Ur-
sprung, die im Verlauf depressiver Störungen oder einer Schizophrenie auftreten, sollten hier 
nicht berücksichtigt werden. 
Als Synonym benannt wird die Psychalgie; des Weiteren werden der psychogene Kopf-
schmerz und der Rückenschmerz sowie die somatoforme Schmerzstörung mit dem o.g. 
Code erfasst. 
 
5. F45.8 Sonstige somatoforme Störungen 
„Hier sollten alle anderen Störungen der Wahrnehmung, der Körperfunktion und des Krank-
heitsverhaltens klassifiziert werden, die nicht durch das vegetative Nervensystem vermittelt 
werden, die auf spezifische Teile oder Systeme des Körpers begrenzt sind und mit belasten-
den Ereignissen oder Problemen eng in Verbindung stehen.“  
Zu diesen Störungen werden die psychogen verursachten Beschwerden Dysmenorrhoe, 
Dysphagie (einschließlich „Globus hystericus“), Pruritus, Tortikollis und Zähneknirschen ge-
zählt. 
 
6. F45.9 Somatoforme Störung, nicht näher bezeichnet 
Hiermit wird eine nicht näher bezeichnete psychosomatische Störung kodiert, die keiner der 
vorab beschriebenen zuzuordnen ist.  
Insbesondere im hausärztlichen Spektrum wird diese Definition gern angewendet, da sie 
dem oft komplexen und gelegentlich schwierig abzugrenzenden Beschwerdebild vieler Pati-
enten am ehesten entspricht. 
Die aktuelle S3-Leitlinie „Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Körperbeschwer-
den“ stellt tabellarisch eine Vielzahl von Beschwerden, Krankheitsbildern und 
Symptomkomplexen verschiedener Fachrichtungen zusammen, die unter dem Begriff 
„somatoforme Körperbeschwerden“ subsummiert werden können:  
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Tabelle 2-1: Klinisch relevante Beschwerden, Syndrome und Krankheitsbilder aus den verschiede-
nen Fachdisziplinen, auf die sich die S3-Leitlinie „Nicht-spezifische, funktionelle und 
somatoforme Körperbeschwerden“ bezieht (Angaben der Mandatsträger der mitwirken-
den Fachgesellschaften) 
Psychosomatische 
Medizin  
Psychiatrie  
Klinische und Me-
dizinische Psycho-
logie  
Somatisierungsstörung 
Undifferenzierte Somatisierungsstörung 
Somatoforme autonome Funktionsstörung 
Anhaltende somatoforme Schmerzstörung 
Chronische Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Fakto-
ren Hypochondrische Störung 
Dissoziative Störungen der Bewegung und Empfindung (Konversion) 
Körperdysmorphe Störung (nicht wahnhaft) 
Neurasthenie 
„larvierte“ oder „somatisierte“ Depression 
Allgemein- und  
Familienmedizin  
Wichtige Allgemeinsymptome: Abgeschlagenheit, Leistungsknick, 
außergewöhnliche Müdigkeit, Schweißausbrüche, Hitzewallungen,  
Schlafstörungen, Essstörung, Kreislaufbeschwerden, Konzentrations- 
störung, Gedächtnisstörungen, Juckreiz  
Abdominelle Beschwerden (Reizmagen und Reizdarm):  
Übelkeit, Erbrechen, Völlegefühl, Druckgefühl, Bauchschmerzen,  
Stuhlunregelmäßigkeiten, Luftschlucken, vermehrtes Aufstoßen,  
Sodbrennen; Meteorismus, Schluckauf, Flatulenz, postprandiale  
dyspeptische Beschwerden, Diarrhöen, häufiger Stuhldrang,  
Obstipation, Pruritus ani; Kribbeln im Bauch, Appetitverlust,  
Speisenunverträglichkeit, schlechter Geschmack im Mund oder stark 
belegte Zunge, Mundtrockenheit, Zungenbrennen  
Unterbauchbeschwerden/Urogenitale Beschwerden:  
chronische Unterbauchschmerzen, Pelvipathiesyndrom  
Urogenitaltrakt (Reizblase, Urethralsyndrom, Prostatadynie):  
Häufiges und/oder schmerzhaftes Wasserlassen, Gefühl erschwerter  
Miktion, Schmerzen im Unterbauch/Damm, Juckreiz, Schmerzen beim 
Geschlechtsverkehr; beim Mann: funktionelle Sexualstörungen, Impo- 
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tenz oder Störungen des Samenergusses; bei der Frau: schmerzhafte  
und unregelmäßige Regelblutungen, ungewöhnlicher oder verstärkter  
Ausfluss, sexuelle Gleichgültigkeit, unangenehme Empfindungen im  
oder am Genitalbereich, funktionelle Sexualstörungen  
Thorakale Beschwerden: Herzrasen oder Herzstolpern, Atemhem- 
mung/Atembeklemmungen, Druckgefühl/Beklemmungsgefühl/Stiche  
in der Herzgegend; Atmungsstörungen, z. B. Hyperventilieren;  
Globusgefühl, Dysphagie, retrosternale Schmerzen  
Nervensystem und Sinnesorgane: Schwindel, Gleichgewichtsstö-
rungen, Lähmungen, Muskelschwäche, Schwierigkeiten beim Schlu- 
cken oder Kloßgefühl, Flüsterstimme oder Stimmverlust, Sinnestäu- 
schungen, Verlust von Berührungs- oder Schmerzempfindungen, un- 
angenehme Kribbelempfindungen, Doppelbilder, Ohrgeräusche, Ver- 
lust des Hörvermögens, Krampfanfälle, Gedächtnisverlust, Bewusstlo- 
sigkeit, tic-artige Erscheinungen  
Muskuloskelettal: Arthritische Beschwerden, Wirbelsäulen-Syndrome,  
Verkrampfungen, Verspannungen  
Schmerzen unterschiedlichster Lokalisation: Kopf- oder Gesichts- 
schmerzen, muskuloskelettale Schmerzen (Rücken, Arme oder Beine,  
Gelenke),organbezogene Schmerzen (Magen/ Darm, Brust)  
Allgemeine Innere 
Medizin  
Gastroenterologie  
Kardiologie  
Pulmologie  
Rheumatologie  
Reizmagen/Reizdarm-Syndrom  
Chronische Müdigkeit/ Chronic Fatigue Syndrome  
Fibromyalgie-Syndrom  
Atypischer Brustschmerz  
Mitralklappenprolaps  
Hyperventilationssyndrom  
Post-Lyme (Borreliose)-Syndrom  
Candida-Hypersensitivitäts-Syndrom  
(Golfkriegssyndrom)  
Neurologie  (Spannungs-) Kopfschmerz  
Atypischer Gesichtsschmerz  
Nicht-epileptische („psychogene“) Anfälle  
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Schwindel  
Psychogene Bewegungsstörungen  
Orthopädie und  
Schmerztherapie  
Rückenschmerzen  
Nackenschmerzen /Schleudertrauma  
Fibromyalgie-Syndrom/ Ganzkörperschmerzen/ „Chronische Schmer-
zen in mehreren Körperregionen“  
Schmerzen nach Operation  
Arbeits- und Um-
weltmedizin  
Multiple Chemikalienunverträglichkeit (MCS)  
Elektro-Hypersensitivität  
Sick building syndrome  
Amalgamüberempfindlichkeit  
Beschwerden, die auf Expositionen mit Holzschutzmitteln, Lösungsmit-
teln, Insektiziden und Schwermetallen bezogen werden  
Arbeitsplatzbezogene Schulter- und Rückenschmerzen  
Gynäkologie und  
Geburtshilfe  
Chronischer Unterbauchschmerz der Frau, Vulvodynie  
Chronischer vaginaler Pruritus/ chronischer vaginaler Fluor  
Dysmenorrhoe  
Dyspareunie  
Hals-, Nasen-, 
Ohrenheilkunde  
psychogene Hörstörung  
(Tinnitus) 
psychogener Schwindel  
psychogene Aphonie  
psychogener Globus, psychogenes Räuspern oder Husten  
Glossodynie  
Körperdysmorphe Störung  
psychogene (pseudoallergische) Reaktionen  
Urologie und Se-
xualmedizin  
Psychogene Blasenentleerungsstörung  
Psychogener Harnverhalt  
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Reizblase, Enuresis diurna et nocturna im Erwachsenenalter  
Urethralsyndrom (Frau)  
Urogenitalsyndrom-Beckenbodenmyalgie (Frau)  
Interstitielle Zystitis (Frau)  
Rezidivneigung der Urethrozystitis (Frau)  
Chronischer Beckenschmerz/Prostatodynie (CPSS) (Mann)  
Anogenitales Syndrom (Mann)  
Dermatologie  
Allergolo-
gie/Immunologie  
Pseudo-Nahrungsmittelunverträglichkeiten  
Multiple Chemikalienunverträglichkeit (MCS)  
Somatoformer Juckreiz (Pruritus sin materia)  
Dysästhesien der Haut (z.B. Scalp Dysästhesie), somatoformer Haar- 
ausfall (diffuses Effluvium), Glossodynie (Zungenbrennen)  
Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde  
(Somatoforme) „Prothesenunverträglichkeit“ (Druck, Schmerz, Fremd- 
körpergefühl, Geschmacksveränderung, Veränderung des Speichel- 
flusses ohne somatische Erklärung)  
Mundtrockenheit bzw. Glossodynie/Zungenbrennen/Burning Mouth  
Syndrom  
Atypischer bzw. idiopathischer Kopf- oder Gesichtsschmerz, 
„atypische Odontalgie“, muskuloskelettale Schmerzen  
Bruxismus, Craniomandibuläre Dysfunktion (Schmerzhafte Funktions- 
störung der Kiefergelenke und der Kaumuskulatur, Schmerzen)  
"Amalgam-Syndrom"/Amalgamüberempfindlichkeit, andere Unverträg- 
lichkeiten, z.B. von Zahnfüllmaterialien  
Schluckbeschwerden, psychogener Würgereiz, übersteigerte Würg- 
reaktionen  
Chronische Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Fakto-
ren  
(Körperdysmorphe Störung)  
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Nicht zu somatoformen Störungen gehören Tics, dissoziative Störungen, sexuelle Funkti-
onsstörungen, das Tourette-Syndrom und ähnliche Erkrankungen. 
 
2.1.2 DSM-5 Klassifizierung 
Im neuen amerikanischen Klassifizierungssystem DSM-5, welches seit Mai 2013 die alte 
Klassifizierung DSM-IV (Association, 2000) ersetzt, wurden die zuvor separaten Entitäten 
„Somatisierungsstörungen“ und „Undifferenzierte somatoforme Störung“ nunmehr gemein-
sam als „Körpersymptomstörung“ zusammengefasst (Association, 2013). Die alte Bezeich-
nung „Hypochondrie“ wird nicht mehr aufgeführt, unter anderem aufgrund der negativen Be-
setzung dieses Namens. Stattdessen wird nunmehr von einer Krankheitsangststörung ge-
sprochen. Somit tragen nunmehr zwei Diagnosen den verschiedenen Komponenten der Hy-
pochondrie Rechnung, die in unterschiedlichem Umfang zusammen oder unabhängig vonei-
nander auftreten können: 
1. Eine Körpersymptomstörung (Somatic Symptom Disorder)  
2. Eine Krankheitsangststörung (Illness Anxiety Disorder) 
Liegen ein oder mehrere körperliche Symptome in ausgeprägter Form vor, wird eine 
Körpersymptomstörung klassifiziert, selbst wenn eine hohe Ausprägung an krankheitsbezo-
genen Ängsten beim Patienten auffällt. Die Krankheitsangststörung setzt die Abwesenheit 
(starker) somatischer Symptome voraus und entspricht der alten DSM-IV-Diagnose „Hypo-
chondrie“ am ehesten. Die neue Definition enthält nicht mehr die früher geforderte „weitere 
Beschäftigung mit den Krankheitsängsten trotz Abklärung und Rückversicherung durch ei-
nen Arzt.“ Das Zeitkriterium von 6 Monaten wurde beibehalten. 
Mit der neuen Kategorisierung wird den unterschiedlichen Behandlungsstrategien beider 
Ausprägungsformen Rechnung getragen (Olatunji et al., 2009). So trägt die „Krankheits-
angst“ ihre Nähe zu den Angststörungen im engeren Sinne jetzt bereits im Namen, während 
die Körpersymptomstörung dem alten Begriff der somatoformen Störung enger angelegt ist 
(Starcevic, 2013). Problematisch könnte die Differenzierung bei einer Kombination beider 
Formen hinsichtlich der zu wählenden Behandlungsstrategien werden. 
Mittels Spezifikationsmerkmalen wird zwischen einem hilfesuchenden und –vermeidenden 
Typus unterschieden. Der hilfesuchende Typ ähnelt mit seiner Krankheitsüberzeugung den 
Symptomen einer Zwangsstörung, er sucht die Auseinandersetzung mit der Krankheitsthe-
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matik und stellt den typischen Arzt-Hopper dar, der häufige Arztkontakte mit Arztwechseln 
und repetitiven Kontrolluntersuchungen provoziert, um endlich die befürchtete Krankheit si-
cher auszuschließen, was aber nur zu temporärer Beruhigung führt. Der phobische Subtyp 
dagegen vermeidet aufgrund phobischer Erwartungsängste eine sinnvolle Auseinanderset-
zung mit der Thematik und dem Arzt.  
2.1.3 Das Spektrum der Krankheitsangst 
Während die ICD-10- und DSM-Kategorisierung eine kategoriale Einteilung der hypochond-
rischen Störung darstellen, bevorzugen andere Wissenschaftler eine dimensionale Sichtwei-
se auf das Störungsbild Krankheitsangst (Ferguson, 2009; Longley, et al., 2010). Bereits 
1986 prägten Barsky et al. den Begriff des Kontinuums der Krankheitsangst (Barsky, 1986), 
an dessen oberem Perzentilenrand sich die Hypochondrie mit einem Intensitätsspektrum von 
einer leicht erhöhten Krankheitsangst bis hin zum hypochondrischen Wahn erstreckt 
(Asmundson, 2001; Bleichhardt, 2010). 
 
Abbildung 2-1: Kontinuumsmodell der Krankheitsangst (Bleichhardt 2013) 
Hypochondrische Phänomene sollten mehrdimensional erfasst werden, da eine alleinige 
kategoriale Bewertung der Erfassung assoziierter Merkmale (z.B. Krankheitsverhalten) nicht 
ausreichend gerecht wird (Weck, 2013). 
Diese Sichtweise macht verständlich, warum die im Kapitel 2.2 näher beschriebenen 
Prävalenzdaten zur Hypochondrie zum Teil über mehrere Kommastellen differieren und nur 
im Kontext der jeweils verwendeten Definition des Krankheitsbegriffes verstanden werden 
dürfen.  
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2.2 Epidemiologie hypochondrischer Ängste 
Daten zur Prävalenz einer Hypochondrie sind stark heterogen. Bis zu 20% der Europäer und 
Nordamerikaner entwickeln in bestimmten Lebensphasen passagere hypochondrische Ängs-
te ohne Krankheitswert. Je nach Verwendung verschiedener Diagnosekriterien (ICD-10, 
DSM-IV, Fragebögen) variiert die Prävalenz erheblich, für die neue Klassifizierung DSM-5 
liegen bisher noch keine epidemiologischen Daten vor. 
Laut der größten jemals durchgeführten WHO – Studie in insgesamt 14 Ländern wiesen 
5,4% der deutschen Hausarztpatienten eine Hypochondrie nach ICD-10 auf, die 
Gesamtprävalenzrate innerhalb von 12 Monaten betrug 0,8% (Gureje et al., 1997). 
Eine Community-Studie in Florenz erbrachte mit 4,5% ähnliche Prävalenzen (Faravelli et al., 
1997) und eine dänische Studie an Patienten mit einer chronischen Erkrankung fand bei 
5,8% eine Hypochondrie, hier nach einem von den Autoren modifizierten 
Hypochondriebegriff (Morschitzky, 2007). Eine Analyse von Angehörigen 1. Grades von US-
amerikanischen Hausarztpatienten fand eine Rate von 7,7% für DSM-IV-Hypochondrie und 
für eine etwas weiter gefasste Population mit wahrscheinlicher Hypochondrie 10,7% (Noyes 
et al., 1999). Eine repräsentative deutsche Stichprobe screente mittels Whiteley Index 2050 
Probanden und extrahierte bei 6,9% hypochondrische Tendenzen (Rief, et al., 2001). In ei-
nem systematischen Review zur Epidemiologie von Somatisierungsstörungen und Hypo-
chondrie von 2004 rangierte die Prävalenz im Hausarztklientel zwischen 0,26% und 8,5%, 
wenn DSM– oder ICD- Kriterien angewendet wurden (Creed & Barsky, 2004).  
Im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys fand sich für die deutsche Allgemeinbevölke-
rung (n=4181, 18 - 65 Jahre) eine wesentlich geringere 12-Monatsprävalenz an DSM-IV-
Kriterien erfüllender Hypochondrie mit 0,05%. Bei weniger restriktiven Hypochondriekriterien 
wie Krankheitssorgen, über mindestens 6 Monate anhaltend, stieg die Rate auf 2,2%. Das 
Vollbild der definierten Hypochondrieerkrankung war somit sehr selten. Allerdings zeigten 
auch die weniger restriktiv definierten Subtypen eine höhere Komorbidität, höhere Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens und herabgesetzte Lebensqualität im Vergleich zur 
nicht-hypochondrischen Vergleichskohorte (Martin & Jacobi, 2006). 
Eine deutsche Querschnittsstudie rekrutierte 1575 Probanden aus dem Rhein-Main-Gebiet, 
nicht aus Arztpraxen, sondern aus Arbeitsstellen, Sport-Clubs, Stätten des öffentlichen Nah-
verkehrs, Bildungseinrichtungen aller Bildungsschichten sowie Seniorenwohnstätten. Sie 
fand eine Prävalenz von 4,4% Hypochondrie nach DSM-IV (Bleichhardt & Hiller, 2007). 
Insgesamt zeigen alle Prävalenzdaten eine starke Abhängigkeit von der Erhebungsquelle. 
Die ältesten Daten wurden aus psychiatrischen Einrichtungen erhoben, in denen auch die 
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deutschen Übersetzungen und Validierungen der Fragebögen erfolgte – und zwar an einem 
eher schwerer kranken und streng klassifizierten Patientengut im Vergleich zur gesunden 
Normalbevölkerung. Hier rangieren Prävalenzraten von 0,4% (Bleichhardt & Hiller, 2007; 
Pieh et al., 2011) bis 3% nach DSM-IV-Diagnosekriterien (Escobar et al., 1998). 
Daten aus primär nicht-medizinischen Einrichtungen wie die deutsche Querschnittsstudie 
(Bleichhardt & Hiller, 2007), der Bundesgesundheitssurvey (Martin & Jacobi, 2006) oder die 
Florentiner Community – Studie (Faravelli et al., 1997) ergeben naturgemäß außerdem ge-
ringere Prävalenzraten als Untersuchungen an Patienten, die sich in medizinischen Einrich-
tungen aufhalten und dort untersucht werden. 
Am ehesten vergleichbar mit den Ergebnissen der vorliegenden sächsischen Analyse sind 
Daten, die ebenfalls an einer unselektierten hausärztlichen Klientel erhoben wurden. Hier 
finden sich Prävalenzen hypochondrischer Ängste von 11% (Rief & Nanke, 2004), 14% 
(Barsky et al., 2001) bis zu 22% (Hollifield et al., 1999), letztere ebenfalls erhoben in Warte-
räumen einer amerikanischen Hausarztambulanz in ähnlicher Weise wie in der vorliegenden 
Studie. 
Die Abgrenzung hypochondrischer Tendenzen von Somatisierungsstörungen ist bei der Be-
urteilung von Prävalenzraten zur Hypochondrie notwendig. Viele Studien untersuchen 
Somatisierungspatienten und hypochondrische Patienten zusammengefasst, obwohl sich die 
Hypochondrie durch das Fehlen ausgeprägter körperlicher Beschwerden abgrenzt (de Waal 
et al., 2008; Gropalis et al., 2012; Pieh et al., 2011; Rief et al., 2001; Rief & Nanke, 2004). 
Überlappungen existieren zwischen beiden Störungsformen jedoch ebenso wie in der Ab-
grenzung zwischen der Hypochondrie und einer Angststörung, die die Hypochondrie im 
Grunde darstellt. Hierzu verglichen Gropalis  et al. Patienten mit Hypochondrie (n=24), 
somatoformer Störung (n=65) und Angststörung (n=224) hinsichtlich soziodemografischer 
und biografischer Variablen sowie Therapieeffekten einer kognitiven Verhaltenstherapie 
(Gropalis et al., 2012). Hypochondrische Patienten und Angstpatienten zeigten größere 
Übereinstimmung hinsichtlich soziodemografischer Variablen und Komorbiditätsprofil als 
Somatisierungspatienten, obwohl alle drei Gruppen vergleichbar gut auf eine kognitive Ver-
haltenstherapie ansprachen. 
 
2.3 Demografische Variablen 
Im Gegensatz zu Somatisierungsstörungen scheint Hypochondrie weniger mit demografi-
schen Variablen assoziiert zu sein. Verschiedene Untersuchungen konnten keine klare Ge-
schlechtsabhängigkeit nachweisen (Escobar et al., 1998; Gureje et al., 1997). Rief et al. fan-
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den mittels Whiteley Index eine leicht höhere Prävalenz bei Frauen in einer deutschen Ko-
horte, die Geschlechtsabhängigkeit zeigte sich jedoch deutlicher ausgeprägt bei den 
somatoformen Störungen als bei der Hypochondrie (Rief et al., 2001). Mit steigendem Alter 
zeigen die meisten Studien einen deutlichen Anstieg von Hypochondrie (Gureje et al., 1997; 
Hinz A, 2003). Krankheitsängste bei Patienten mit tatsächlich vorhandener Erkrankung wa-
ren stärker altersabhängig als Krankheitsängste, die keine Basis einer tatsächlich vorhande-
nen Erkrankung aufwiesen (Looper & Kirmayer, 2001). Die deutsche Erhebung im Rahmen 
des bereits beschriebenen „Mikrozensus“ fand eine Zunahme von Krankheitsängsten bei 
geringerem Schulbildungsgrad (Bleichhardt & Hiller, 2007). Auch der bereits erwähnte sys-
tematische Review von Creed und Barsky fand eine schwache Assoziation mit einem niedri-
gen Bildungsgrad (Creed & Barsky, 2004). 
 
2.4 Komorbidität hypochondrischer Ängste 
Hypochondrische Ängste sind häufig mit anderen psychischen Störungen assoziiert, am 
häufigsten mit Depressionen. Sie werden in bis zu 40% koinzidierend gefunden (Noyes et 
al., 1994), wobei die Hypochondrie der Diagnose einer Depression meist zeitlich vorange-
schaltet ist. Dieser Aspekt ist hochinteressant, da er Hausärzte für Zeichen einer Depression 
bei hypochondrischen Patienten sensibilisieren sollte. Am zweithäufigsten sind Angststörun-
gen, vor allem Panikstörungen mit Agoraphobie, die bei circa einem Drittel der Hypochond-
rie-Patienten auftreten (Barsky et al., 1994). Diese wiederum treten typischerweise zeitgleich 
oder vor Ausbildung einer Hypochondrie auf (Noyes et al., 1994).  
Somatisierungsstörungen werden selten getrennt von Hypochondrie betrachtet, da die Hy-
pochondrie zum Teil weiter als Unterform der somatoformen Störung angesehen wird, trotz 
Einführung der neuen DSM-5-Klassifikation. Somit liegen wenig Vergleichsdaten bzw. Daten 
zur Koinzidenz vor. Noyes fand 2006 in einem Review der verfügbaren Literatur ein 
komorbides Auftreten von Somatisierungsstörungen bei 7-21% der Hypochondriepatienten 
(Noyes et al., 2006). 
Bei der Betrachtung von Komorbidität im Zusammenhang mit Hypochondrie ist die somati-
sche von der psychischen Komorbidität zu differenzieren. Die bereits zitierte WHO – Studie 
von Gureje et al. von 1997 ist eine der wenigen, die eine ärztliche Bewertung der vorhande-
nen physischen Komorbidität bei der Evaluation der Hypochondrie mit vornimmt (Gureje et 
al., 1997). Hier zeigte sich eine höhere Komorbidität mit einer abgeschwächten Ausprägung 
von Hypochondrie korrelierend. Eine ältere Untersuchung zu dieser Fragestellung hatte kei-
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nen Einfluss der Komorbidität auf Prävalenz und Schwere der Hypochondrie finden können 
(Barsky et al., 1991).  
 
2.5 Inanspruchnahme des Gesundheitswesens  
Patienten mit Hypochondrie können aufgrund ihrer Ängste, unter einer schweren Krankheit 
zu leiden, enorme Kosten für das Gesundheitswesen verursachen, wenn der 
Hauptbehandler – meist der Hausarzt – hier nicht rechtzeitig gegensteuert. Hierzu liegen 
kaum wissenschaftliche Untersuchungen vor, die das Ausmaß an vermeidbaren Kosten für 
das Gesundheitswesen darstellen. Es ist bekannt, dass insbesondere die Hausarztkennzah-
len Überweisungsanzahl, Anzahl an Arztkontakten und weiterführende diagnostische Maß-
nahmen bei diesen Patienten auffallend hoch sind (Beaber & Rodney, 1984; Conroy et al., 
1999; Katon & Walker, 1998). 
Dem Hausarzt kommt eine Schlüsselfunktion in der Erkennung einer unbegründeten Krank-
heitsangst zu. Seine ärztliche Einschätzung bahnt die weiteren diagnostischen Maßnahmen 
und therapeutischen Angebote für den Patienten. Eine Untersuchung an hausärztlichen Pa-
tienten zur Hypochondrie mittels Whiteley-Index sowie zu angrenzenden psychischen Stö-
rungen mit dem Patient Health Questionnaire (PHQ-D) untersuchte gleichzeitig, wie die Ärz-
te die psychische Morbidität dieser Patienten einschätzen. Es zeigte sich, dass die Hausärz-
te die psychischen Störungen in einem großen Ausmaß erkannten, wenn sie auch keine 
exakten Diagnosen kodierten (Rief et al., 2001). 
Eine finnische Fall-Kontroll-Studie an hausärztlichen Patienten, die durch eine außerge-
wöhnlich hohe ärztliche Inanspruchnahme von ≥ 8 Arztkontakten innerhalb eines Jahres auf-
fielen, ergab eine signifikant positive Korrelation zwischen erhöhter hausärztlicher Inan-
spruchnahme und Hypochondrie für Männer, nicht jedoch für Frauen (Jyvasjarvi et al., 
1999). Zum Vergleich: Das statistische Bundesamt gibt in seinem Datenreport (2011) durch-
schnittlich 3,5 Arztbesuche pro Quartal an, 69% aller Patienten suchen mindestens einmal  
im Quartal einen Arzt auf. Eine deutsche Untersuchung ergab eine fast dreimal so intensive 
Inanspruchnahme für Patienten beiderlei Geschlechts mit unklaren Körperbeschwerden im 
Vergleich zum Durchschnittspatienten (Nanke, 2003). Ca. die Hälfte der Kontakte entfallen 
auf den Hausarzt, die 5 am häufigsten aufgesuchten Fachärzte waren Zahnärzte, Orthopä-
den, Gynäkologen, Internisten und Augenärzte. 
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Nach einer Befragung von Bleichhardt und Weck 2006 nehmen sich gut drei Viertel der 
Hausärzte für Patienten mit unbegründeten Krankheitsängsten mindestens doppelt so lange 
Zeit im Vergleich zu anderen Patienten, welche möglicherweise krank sind, siehe Abbildung 
2-2. 
 
Abbildung 2-2:  Ärztliche Inanspruchnahme für Patienten mit unbegründeten Krankheitsängsten im 
    Vergleich zu anderen Patienten  (Bleichhardt 2013) 
 
Gut die Hälfte der befragten Ärzte gab an, Patienten mit hypochondrischen Tendenzen we-
niger gern zu behandeln. 
Eines der Hauptsymptome von Patienten mit unbegründeten Krankheitsängsten ist der 
zwanghafte Drang nach ärztlicher Rückversicherung zum Fehlen der befürchteten ernsthaf-
ten Erkrankung. Dies führt zu wiederholten Entscheidungszwängen des behandelnden Arz-
tes über die Anordnung verschiedener Ausschlussuntersuchungen, die der Patient einfor-
dert. Die Unnötigkeit solcher Untersuchungen ist dem Arzt häufig klar. Er steht jedoch viel-
fach vor der komplexen Entscheidung, eine verlangte Untersuchung abzulehnen und damit 
das Vertrauen des Patienten zu verlieren, was seine hypochondrischen Beschwerden ver-
stärkt oder dem Drang des Patienten nach 100%igem Ausschluss einer unwahrscheinlichen 
Erkrankung durch eine weitere, zusätzliche Untersuchung nachzugeben.  
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Ein Drittel der Ärzte tendiert zum Nachgeben des Patientenwunsches nach zusätzlichen Un-
tersuchungen (Abbildung 2-3). 
 
Abbildung 2-3:  Durchführung unnötiger Untersuchungen nur zur Beruhigung der  Patienten mit unbe-   
  gründeten Krankheitsängsten (Bleichhardt 2013) 
 
Zusammenfassend zeigen die Zahlen eine hohe gesundheitspolitische Bedeutung des un-
scharf abgegrenzten Krankheitsbildes und die hohe Verantwortung der Hausärzte in der Di-
agnostik und dem therapeutischen Umgang mit dem Patienten. Die vorliegende Erhebung 
soll die Prävalenz krankheitsbezogener Ängste und assoziierte Parameter in einer 
unselektierten Hausarztklientel im Freistaat Sachsen beleuchten und mit den erhobenen 
epidemiologischen Daten zur Verbesserung in der Perzeption, Diagnostik und therapeuti-
schen Zuführung von Patienten mit ausgeprägten Krankheitsängsten beitragen. 
 
2.6 Diagnostische Verfahren 
2.6.1 Diagnostische Interviews 
Zur strukturierten Diagnostik der Hypochondrie stehen verschiedene standardisierte Inter-
viewverfahren zur Verfügung. Es kann nach DSM oder ICD-10 diagnostiziert werden. Wäh-
rend im hausärztlichen Bereich häufiger mit der ICD-10-Klassifizierung gearbeitet wird, ist 
die Diagnostik nach DSM bei Psychologen und Psychotherapeuten sowie in der psychiatri-
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schen Forschung weiter verbreitet. Allerdings liegen auch hier nur Untersuchungen mit der 
DSM-IV-Version vor.  
Es steht unter anderem das Diagnostische Interview für psychische Störungen (DIPS) zur 
Verfügung (Schneider, 2011). Etwas kürzer ist der Hypochondrie-Teil im Strukturierten Klini-
schen Interview für DSM-IV Achse I (SKID-I) (Wittchen, 1997). 
Vollständig standardisiert ist das Composite International Diagnostic Interview (CIDI), wel-
ches Hypochondrie ebenfalls nach DSM-IV sowie ICD-10 erfragt (Wittchen, 1994). 
Eine Alternative für geschulte Interviewer stellen die Internationalen Diagnosen Checklisten 
für DSM-IV und ICD-10 dar (IDCL) (Janca & Hiller, 1996). 
 
2.6.2 Diagnostische Tests 
Eine kleine Anzahl standardisierter Fragebögen zur Erfassung hypochondrischer Aspekte 
existiert, umfassende Validierung und Normierung weisen jedoch nur die folgenden Instru-
mente auf: 
1. Illness Attitudes Scales IAS 
2. Whiteley – Index WI 
3. Multidimensional Inventory of Hypochondriacal Traits MIHT 
 
Die Illness Attitudes Scales bieten eine umfassende Diagnose der Hypochondrie. Sie gehen 
auf Robert Kellner zurück, der das Instrument entwickelt hat (Kellner et al., 1986). Die deut-
sche Adaptation stammt von Hiller und Rief (Hiller, 2004). Die interne Konsistenz sowie dis-
kriminante und konvergente Validität des Fragebogens ist gut belegt (Crossmann & Pauli, 
2006; Fergus & Valentiner, 2009; Hadjistavropoulos & Asmundson, 1998; Weck et al., 2009). 
Er kann ebenfalls zur Evaluation eines Therapieerfolges eingesetzt werden und korreliert gut 
mit dem im Folgenden dargestellten Whiteley – Index (Weck et al., 2010). 
Der Whiteley – Index stellt ein kurzgefasstes Screening–Instrument zur Erfassung hypo-
chondrischer Tendenzen dar. Er wurde von Pilowski 1967 entwickelt und enthält 14 Items, 
die nur mit „ja“ oder „nein“ beantwortet werden (Pilowsky, 1967a). Die deutsche Adaptation 
stammt von Hiller und Rief (Hiller, 2004). Die Validität des Fragebogens wurde in zahlreichen 
Untersuchungen nachgewiesen (Welch et al., 2009).  
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Da er sich vor allem im unselektierten, hausärztlichen Patientengut als zeiteffizientes 
Screeninginstrument eignet, wurde er in der vorliegenden Erhebung verwendet und ist aus-
führlich im Kapitel 4.3.1.3 beschrieben. 
Ein jüngeres Erhebungsinstrument insbesondere zur Erfassung hypochondrierelevanter 
Charakteristika stellt das Multidimensional Inventory of Hypochondriacal Traits dar. Der Fra-
gebogen beinhaltet 31 Items und zeigte in den bisher vorliegenden Untersuchungen eine 
gute faktorielle, konvergente und diskriminante Validität sowie adäquate interne Konsisten-
zen der Subskalen (Longley et al., 2005; Witthoft et al., 2014). Tabelle 2-2 gibt einen Über-
blick über die verfügbaren diagnostischen Instrumente für Hypochondrie und Krankheits-
ängste (gekürzt aus (Bleichhardt, 2010)) 
Tabelle 2-2: Diagnostische Instrumente für Hypochondrie und Krankheitsängste 
 Instrument Kurzbeschreibung 
Interviews DIPS Diagnostisches Inter-
view für psychische 
Störungen 
Ausführliche Fragen, bezogen auf 
DSM-IV, ICD-10 sowie therapie-
relevante Aspekte 
SKID-I Strukturiertes Klini-
sches Interview für 
DSM-IV Achse I 
Kurze, stringente Diagnostik nach 
DSM-IV 
CIDI Composite International 
Diagnostic Interview 
Interviews 
IDCL Internationale Diagno-
sen Checklisten für 
DSM-IV und ICD-10 
Halbstrukturierte Interviews für 
geschulte Diagnostiker 
Fragebogen WI Whiteley-Index Kurze Screening- und Verlaufs-
diagnostik 
IAS International Attitude 
Scales 
Ausführliche Screening- und  
Verlaufsdiagnostik 
MIHT Multidimensional Inven-
tory of Hypochondriacal 
Traits 
Erfassung störungsspezifischer 
Charakteristika 
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2.7 Differenzialdiagnose 
Von vorübergehenden leichten hypochondrischen Befürchtungen ist die Hypochondrie durch 
die Zeitdauer von mindestens 6 Monaten und eine spürbare Störung im Alltagsleben durch 
das andauernde Leiden abzugrenzen. 
Von anderen somatoformen Störungen unterscheidet sie sich durch die Konkretheit der be-
fürchteten Erkrankung und dem Dominieren der Krankheitsangst bzw. Krankheitsüberzeu-
gung. Im Gegensatz dazu leiden Patienten mit somatoformen Störungen unter eindeutig 
benennbaren körperlichen Beschwerden und grenzen sich dadurch von den hypochondri-
schen Patienten durch den Fokus auf körperlich vorhandene Symptome ab. Ein hypochond-
rischer Patient leidet mehr an der Angst oder Überzeugung, unter einer schweren Erkran-
kung zu leiden, als an einem spezifischen Symptom. 
Die Abgrenzung einer Hypochondrie als der Angst, aktuell krank zu sein, von der Angst, in 
Zukunft zu erkranken – also einer Krankheitsphobie – fällt im Einzelfall schwer. Zukunfts-
ängste bezüglich einer befürchteten Erkrankung können mit bestimmten Zwangshandlungen 
zur Vermeidung einhergehen, wie einem Waschzwang. Dann ist eine Zwangsstörung auszu-
schließen. 
Gropalis et al. haben versucht, die Differenzierung zwischen Hypochondrie und 
somatoformer Störung auf der einen und Angststörung auf der anderen Seite durch Ver-
gleich soziodemografischer und biografischer Variablen sowie von Therapieeffekten genauer 
zu erfassen (Gropalis et al., 2012). Sie fanden eine größere Übereinstimmung bei Hypo-
chondrie und Angststörungen hinsichtlich Alter, (geringem) Ko-Morbiditätsprofil sowie allge-
meiner Lebensqualitätsbeeinträchtigung der Patienten, verglichen mit somatoformen Störun-
gen. Letztere fielen durch vergleichsweise geringe Level an Angst vor Therapiebeginn im 
Gegensatz zu Hypochondern und Patienten mit Angststörungen auf. Somit ordnet sich die 
Hypochondrie etwas näher zu Angststörungen als zu Somatisierung. Kognitiv - verhaltens-
therapeutische Strategien waren jedoch bei allen drei Störungsformen wirksam (Gropalis et 
al., 2012).  
Leichter abgrenzbar sind echte wahnhafte Störungen. Ein Patient mit hypochondrischem 
Wahn lässt sich im Gegensatz zur Hypochondrie auch nicht durch eine weitere Untersu-
chung von seiner Krankheitsüberzeugung distanzieren. Er ist dauerhaft, hundertprozentig 
und unkorrigierbar davon überzeugt, schwer erkrankt zu sein. Während ein hypochondri-
scher Patient sich wenigstens kurzfristig von medizinischen Befunden beruhigen lässt, nicht 
krank zu sein, gelingt dies bei einem hypochondrischen Wahnpatienten nicht. 
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Panikstörungen können mit einer Hypochondrie gekoppelt sein, die Abgrenzung einer 
Komorbidität beider Erkrankungen ist hier wichtig. Bei der Panik ist die „Angst vor der Angst“ 
zentrales Element und grenzt die Panikstörung von der Hypochondrie ab. 
Generalisierte Angststörungen schließen auch Ängste, schwer krank zu sein, mit ein. Diese 
stellen aber nur einen Aspekt neben vielen anderen Angstthemen dar. 
Tabelle 2-3 fasst überlappende und unterscheidende Merkmale von Hypochondrie und diffe-
renzialdiagnostischen Syndromen zusammen (modifiziert nach (Bleichhardt, 2010)). 
Tabelle 2-3: Übersicht zur Differenzialdiagnostik 
Differenzial-
diagnose 
Überlappende 
Merkmale 
Differenzierende Merkmale 
(Andere)  
Somatoforme 
Störungen 
Körperliche 
Missempfindungen 
Leiden unter körperlichen Symptomen (nicht 
unter ihrer potenziell lebensbedrohlichen Be-
deutung) steht im Vordergrund 
Hypochondrischer 
Wahn 
Überzeugung, körper-
lich erkrankt zu sein 
Auch durch ärztliche Rückversicherung 
unkorrigierbare, zeitlich stabile und „hundert-
prozentige“ Krankheitsüberzeugung 
Krankheitsphobie Krankheitsangst Angst, eine Krankheit zu bekommen (statt 
davor, sie bereits zu haben) 
Zwangsstörung Krankheitsangst, 
Sicherheit suchendes 
Verhalten 
Ausgeprägte Rituale zur Vermeidung, eine 
Krankheit zu bekommen 
Panikstörung Angst, ein schweres 
körperliches Leiden zu 
haben 
Angst während Panikattacken, die sich auf 
einen körperlichen Zustand (z. B. Herzinfarkt, 
Herzversagen) bezieht (statt auf eine Erkran-
kung)  
oft: Angst vor weiteren Panikattacken 
Generalisierte 
Angststörung 
Krankheitsängste Krankheitsangst ist nur eines von mehreren 
und nicht das primäre Sorgenthema 
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Organische 
Krankheit 
Krankheitsbefürchtung Medizinische (Ausschluss-) Diagnostik, 
pathophysiologische Befunde 
Progredienzangst Krankheitsangst Befürchtete Krankheit liegt oder lag tatsäch-
lich vor 
 
 
2.8 Therapieansätze und deren Problematik 
Oft vergehen Jahre vor der Diagnosestellung, in denen die Patienten unter ihrer Krankheits-
angst leiden und hohe Kosten für das Gesundheitssystem verursachen (Barsky et al., 2001). 
Angesichts der Tatsache, dass effektive Therapieformen existieren, sollten Hausärzte nicht 
zögern, nach einem positiven Screening die Patienten zu psychotherapeutischen Optionen 
zu motivieren (Bleichhardt, 2007). 
 
2.8.1 Gesprächsführung 
Die erste therapeutische Aufgabe stellt die Vermittlung der Diagnose dar. Da der Begriff 
„Hypochondrie“ stigmatisierend und in der Laiensprache negativ klischeebehaftet ist, sollte 
der Behandler diesen Begriff vermeiden und anstelle dessen immer von „Krankheitsangst“ 
sprechen. Feinfühlige Sprache und Formulierungen sind hier nötig, um das Vertrauen des 
Patienten zu gewinnen bzw. zu behalten. Die Zusammenarbeit zwischen dem medizinischen 
Hauptbehandler – meist dem Hausarzt – und dem Psychotherapeuten ist sinnvoll, um eine 
ausreichende medizinische Ausschlussdiagnostik abzustimmen, die vor Diagnosestellung 
durchgeführt wurde. Überflüssige Wiederholungsuntersuchungen können somit vermieden 
werden, die Koordination aller Untersuchungen sollte in der Hand des Hauptbehandlers blei-
ben. 
 
2.8.2 Psychotherapie 
Psychotherapeutische Konzepte beinhalten kognitive sowie verhaltensorientierte Strategien 
(Bleichhardt, 2010; Morschitzky, 2007). Kognitive Therapien haben zum Ziel, die Krankheits-
ideen des Patienten zu relativieren, indem diese alternative Erklärungsmöglichkeiten für die 
potenziellen Krankheitssymptome kennenlernen. Denkmuster werden zuerst analysiert, um 
dann geändert werden zu können, negative Lebenserfahrungen werden verarbeitet, die Kör-
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perwahrnehmung verbessert. Der zweite, verhaltenstherapeutische Abschnitt der Therapie 
zielt auf die Verminderung von Vermeidungs- und Sicherheit suchendem Verhalten ab. Ver-
zicht auf Rückversicherungsfragen, Konfrontationstherapie, Aufbau befriedigender Lebens-
bedingungen und einer verbesserten Körperwahrnehmung gehören u.a. dazu. Dabei scheint 
der Erfolg der kognitiven Verhaltenstherapie weniger von soziodemografischen oder 
Komorbiditäts - Variablen abzuhängen als vielmehr vom Schweregrad der Hypochondrie, der 
psychosozialen Beeinträchtigung, dem Ausmaß vorhandener Somatisierungssymptome und 
sinkt mit steigendem Umfang der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems (Buwalda & 
Bouman, 2008; Hiller et al., 2002).  
Ein Cochrane Review verglich die Wirksamkeit verschiedener Psychotherapietechniken be-
züglich der Reduktion hypochondrischer Symptome. Verschieden kombinierte kognitive und 
verhaltenstherapeutische Strategien sowie behaviorales Stressmanagement zeigten sich 
allesamt wirksam und besser als eine Psychoedukation oder als eine abwartende Haltung 
bezüglich der Symptomregredienz. Bei großer Heterogenität der Studien und untersuchten 
Patientencharakteristika war eine differenzierte Beurteilung der Wirksamkeit verschiedener 
Psychotherapietechniken auf die einzelnen Komponenten der Hypochondrie wie Angst, In-
anspruchnahme des Gesundheitswesens oder physische Symptome jedoch schwierig 
(Thomson & Page, 2007).  
Zwei vergleichende Studien zwischen primär kognitiver und Expositionstherapie mit Reakti-
onsverhinderung (Visser & Bouman, 2001) bzw. mit behavioralem Stressmanagement (Clark 
et al., 1998) zeigten ebenfalls keine relevanten Wirksamkeitsunterschiede zwischen den 
Techniken. 
 
2.8.3 Pharmakotherapie 
Die wissenschaftliche Datenlage zur Pharmakotherapie der Hypochondrie ist dürftig. Zwei 
placebokontrollierte Studien mit Fluoxetin zeigten einen moderaten Effekt (54% vs. 24% 
Therapieerfolg), allerdings sind diverse einschränkende Aspekte bei der Interpretation der 
Studiendaten zu berücksichtigen. Zum einen ist unklar, wie sich die Symptomatik nach Ab-
setzen der Medikation weiter entwickelte, zum anderen gab es eine hohe Drop-out-Rate, die 
das Ergebnis möglicherweise verzerrt (Fallon et al., 2008; Fallon et al., 1996). 
Eine randomisierte Vergleichsstudie von kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) und Paroxetin 
zur Therapie der Hypochondrie fand beide Methoden wirksam und jeweils überlegen gegen-
über Placebo. Die Anzahl an Respondern war allerdings bei der KVT mit 45% versus 30% 
bei Paroxetin und 14% in der Placebogruppe am höchsten (Greeven et al., 2007). 
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3 Fragestellungen 
Der dargestellte Stand der aktuellen Forschung zeigt die Notwendigkeit, sich mit Krankheits-
ängsten und Somatisierung im Kontext der Allgemeinmedizin zu beschäftigen. Dabei ist zu 
klären, wie häufig hypochondrische Ängste in der Hausarztpraxis sind und welche soziode-
mographischen sowie psychologischen Variablen mit dem Auftreten hypochondrischer Ängs-
te assoziiert sind. Des Weiteren sind Zusammenhänge zu Versorgungskennwerten in Haus-
arztpraxen (z.B. Anzahl der Kontakte, Krankschreibungsdauer) zu analysieren. Darüber hin-
aus ist in einem weiteren Abschnitt zu untersuchen, ob die Selbsteinschätzung durch den 
Patienten mit der Fremdeinschätzung durch den Arzt bezüglich einer Therapiemotivation 
übereinstimmt. Abschließend ist die Psychotherapieerfahrung und –motivation in Abhängig-
keit zum Vorliegen hypochondrischer Ängste zu analysieren. Aus diesen Aspekten ergeben 
sich folgende konkrete Fragestellungen, die in der vorliegenden Studie betrachtet werden 
sollen. 
Fragestellung 1:  
Wie häufig sind hypochondrische Ängste in der Hausarztpraxis? 
Fragestellung 2:  
Welche Zusammenhänge zwischen hypochondrischen Ängsten und soziodemographischen 
Variablen finden sich bei Hausarztpatienten? 
Fragestellung 3: 
Gibt es bei Hausarztpatienten Zusammenhänge zwischen hypochondrischen Ängsten und 
psychischer Komorbidität (Paniksyndrom; depressives Syndrom)? 
Fragestellung 4:  
Ist das Vorliegen hypochondrischer Ängste mit einer stärkeren Inanspruchnahme der Haus-
arztpraxis und anderen Versorgungskennwerten assoziiert? 
Fragestellung 5: 
Korreliert die Selbsteinschätzung der Patienten, bezogen auf eine Psychotherapiebedürftig-
keit– und –motivation, mit der Fremdeinschätzung durch den Arzt?  
Fragestellung 6: 
Ist das Vorliegen hypochondrischer Ängste assoziiert mit einer vermehrten Psychotherapie-
motivation oder –inanspruchnahme, eingeschätzt durch die Patienten selbst oder die behan-
delnden Hausärzte? 
4 Methoden 34 
 
 
 
4 Methoden 
4.1 Literaturrecherche 
Die Literaturrecherche zur vorliegenden Untersuchung erfasst jegliche in PubMed erfasste 
Literatur ab ihrer Speicherung, schwerpunktmäßig wurden jedoch Publikationen der letzten 
15 Jahre gesichtet. Parallel erfolgte eine systematische Recherche zum aktuellen For-
schungsstand in der Allgemeinmedizin in PubMed mit folgenden Schwerpunkten: 
 Hypochondrische Ängste  
 Somatoforme Störungen 
Es wurde zu den Unterthemen Prävalenz, Demografie, Epidemiologie, Komorbidität, Diag-
nostik, Differenzialdiagnose, Inanspruchnahme, Sozioökonomie und Therapie gesucht, pri-
mär mithilfe von Schlagwörtern, sogenannten MeSH-Terms. Neben der PubMed-Suche wur-
de auf Internetseiten von Fachgesellschaften, Forschungsorganisationen oder allgemeinme-
dizinischen Arbeitsgruppen an Universitäten recherchiert.  
Relevante Literaturverweise in Publikationen wurden nachverfolgt und bei Verwendung in 
der vorliegenden Arbeit stets der Primärautor im Literaturverzeichnis angegeben. Die Haupt-
recherche endete im Dezember 2014.  
 
4.2 Studiendesign 
Die hier dargestellte Studie wurde innerhalb eines größeren Projektes zur „Erfassung psy-
chischer Störungen in der Hausarztpraxis“ durchgeführt, welches vom Lehrstuhl für Allge-
meinmedizin der Medizinischen Fakultät Carl Gustav Carus der TU Dresden (Projektleitung: 
Prof. Dr. A. Bergmann) 2007 initiiert wurde. Die vorliegende Untersuchung stellt eine 
Querschnittserhebung dar. Ziel ist, Zusammenhänge zwischen hypochondrischen Ängsten 
und soziodemographischen, medizinischen und psychologischen Variablen zu analysieren. 
Die Durchführung der Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät 
Carl Gustav Carus der TU Dresden genehmigt (EK164072007). 
Im Folgenden werden zunächst die untersuchten Konstrukte und die entsprechenden 
Operationalisierungen dargestellt. Im Anschluss wird die Studiendurchführung beschrieben. 
Des Weiteren werden die zugrundeliegenden Stichproben der Ärzte sowie der Patienten 
beschrieben und abschließend das Vorgehen bei der statistischen Auswertung dargestellt. 
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4.3 Konstrukte und deren Operationalisierung 
In diesem Kapitel werden die untersuchten Konstrukte sowie deren Operationalisierung dar-
gestellt. Ein Exemplar der jeweiligen Instrumente findet sich im Anhang Kapitel 10. Zunächst 
werden die Patientenfragebögen und im Folgenden die Arztfragebögen vorgestellt. 
 
4.3.1 Patientenfragebögen 
4.3.1.1 Soziodemographische und medizinische Variablen 
Für die Analysen zur Bedeutung soziodemographischer Faktoren wurden folgende Variablen 
von den Patienten erfasst: Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulabschluss und Berufstä-
tigkeit. Dies erfolgt über einen für die vorliegende Studie entwickelten Fragebogen (siehe 
10.1.1). 
Des Weiteren wurden die Patienten gefragt, ob sie Erfahrungen mit psychotherapeutischen 
Behandlungen haben. Darüber hinaus sollten die Patienten auf einer 10stufigen Skala (1- 
überhaupt nicht bis 10-sehr stark) einschätzen, ob sie eine psychotherapeutische Behand-
lung für sich als sinnvoll betrachten und wie stark sie für eine Psychotherapie motiviert sind. 
 
4.3.1.2 Depressive Syndrome und Paniksyndrom – PHQ-D 
Der „Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ-D)“ gilt als Standardinstrument für die Di-
agnostik psychischer Störungen in der amerikanischen Primärmedizin (Lowe et al., 2004a; 
Lowe et al., 2004b). In der vorliegenden Studie kam die deutsche Version der Kurzform des 
Fragebogens zur Anwendung (Lowe 2002). Der PHQ-D ermöglicht dabei die effektive Erfas-
sung depressiver Syndrome (9 Items) und des Paniksyndrom (5 Items) sowie eine allgemei-
ne Frage zur Funktionseinschränkung durch diese Symptome.  
Für Major depressives und Panik-Syndrom werden Kriterien der Diagnose nach DSM-IV ab-
gefragt, wobei die Selbsteinschätzung des Patienten auf zwei- bzw. vierstufigen Skalen er-
folgt (Grafe 2004). Da einige wichtige Ausschlusskriterien nach DSM, z.B. das Vorliegen 
einer Trauerreaktion, nicht erfasst werden, kann lediglich eine Auswertung auf 
Syndromebene erfolgen. Daher wird in der vorliegenden Studie von depressiven Syndromen 
bzw. Paniksyndrom und nicht dem Vorliegen von Diagnosen gesprochen. Dabei müssen für 
das Vorliegen der verschiedenen Syndrome folgende Angaben erfüllt sein (Lowe et al., 
2003; Lowe et al., 2004b; Lowe et al., 2004c): 
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 Major depressives Syndrom:  
mind. 5 der 9 Items zur Depressivität (Patientenbogen 3, Pkt. 1.a bis i; siehe 10.1.2) 
werden mit mindestens „an mehr als der Hälfte der Tage“ beantwortet, wobei min-
destens eine der ersten beiden Fragen dabei sein muss. Das letzte Item wird auch 
dann mitgezählt, wenn es lediglich mit „an einzelnen Tagen“ beantwortet wurde. 
 Andere depressive Syndrome:  
2 bis 4 der 9 Fragen zur Depressivität (Patientenbogen 3, Pkt. 1.a bis i; siehe 10.1.2) 
werden mit mind. „an mehr als der Hälfte der Tage“ beantwortet, wobei mindestens 
eine der ersten beiden Fragen dabei sein muss. Das letzte Item wird auch dann mit-
gezählt, wenn es lediglich mit „an einzelnen Tagen“ beantwortet wurde. 
 Paniksyndrom:  
alle fünf Fragen zur Paniksymptomatik (Patientenbogen 3, Pkt. 2. j bis n; siehe 
10.1.2) müssen bejaht werden. 
 
Darüber hinaus lässt sich unter Zuhilfenahme aller 9 Depressionsitems ein Skalensummen-
wert „Depressivität“ bilden. Dabei werden den Antwortkategorien die Zahlen von 0 bis 3 zu-
gewiesen, so dass durch eine Summierung der Items ein Rohwert für das Ausmaß an De-
pressivität von 0 bis 27 entsteht.  
Die interne Konsistenz der Depressivitätsskala wird mit α = 0,88 angegeben und auch die 
Re-Test-Reliabilität spricht mit Werten von 0,81 bis 0,96 für die Reliabilität des Instrumentes. 
Der PHQ-D zeigt eine gute Übereinstimmung mit dem SCID (Structured Clinical Interview for 
DSM-IV), dem Standardinstrument zur DSM-IV-basierten Diagnose psychischer Störungen 
(Lowe et al., 2004b). In der deutschen Validierungsstudie von Gräfe et al. konnte gezeigt 
werden, dass Patienten, bei denen psychische Syndrome im Sinne des PHQ-D vorlagen, 
mehr Arztbesuche sowie eine stärkere Beeinträchtigung berichten und häufiger arbeitsunfä-
hig waren als Patienten ohne psychische Syndrome. Dies interpretieren Gräfe  et al. als 
Hinweise für die Konstruktvalidität des PHQ-D.  
Rief et al. nutzten den PHQ-D zur Gewinnung von normativen Daten einer repräsentativen 
Population anhand von 2066 Datensätzen des PHQD und soziodemografischen Variablen. 
PHQ - Kriterien einer Major Depression wurden in 3,8% gefunden mit einer typischen 1:2 
Verteilung von Männern : Frauen, Minor Depressionsformen in 9,2%. Familienstatus, Bil-
dungsstand und Familieneinkommen waren signifikant mit einer Depression assoziiert, auch 
unter Berücksichtigung von Alter und Geschlecht. Panikstörungen traten bei 1,8% auf. Alter, 
Geschlecht und Familienstand waren signifikante Prädiktoren.  
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4.3.1.3 Hypochondrische Ängste – Whiteley Index 
In der vorliegenden Untersuchung wurden hypochondrische Ängste mit der deutschen Ver-
sion des “Whiteley-Index“ (WI) erfasst (Hiller, 2004). Der WI basiert auf einer Untergruppe 
von Items des Illness Behaviour Questionnaire von Pilowsky und Spence (Pilowsky I, 1983). 
Er wurde bereits 1967 für den englischsprachigen Raum entwickelt und inzwischen in meh-
reren Sprachen validiert (Pilowsky, 1967b). Er dient vor allem als Screeninginstrument zur 
Identifizierung von Personen mit Verdacht auf Hypochondrie. Mit Hilfe von 14 dichotomen 
Items (nein vs. ja) erfasst er hypochondrische Einstellungen und Überzeugungen (siehe 
10.1.3). 
Durch den WI lassen sich neben einem Gesamtwert für das Vorliegen hypochondrischer 
Ängste folgende drei Subskalen bilden: Krankheitsängste, somatische Beschwerden und 
Krankheitsüberzeugung. Diese Faktoren konnten von Rief  et al. (1994) (Rief W, 1994) sowie 
Hinz et al. (Hinz A, 2003) bestätigt werden. Die Skala Krankheitsängste (6 Items: Fragen 1, 
4, 6, 12, 13, 14) bezeichnet dabei die Neigung, das Vertrauen in die eigene Gesundheit zu 
verlieren und sich über mögliche Erkrankungen zu sorgen. Demgegenüber erfasst die Skala 
Somatische Beschwerden (3 Items: Fragen 2, 5, 8) die subjektive Wahrnehmung verschie-
dener körperlicher Beschwerden und Schmerzen. Die Skala Krankheitsüberzeugung (4 
Items: Fragen 7, 9, 10, 11) erfasst darüber hinaus das Überzeugtsein von sowie die gedank-
liche Fixierung auf eine körperliche Erkrankung. Alle Items des Whiteley-Index werden vom 
Patienten dichotom (ja vs. nein) beantwortet. Durch Summierung können die jeweiligen Sub-
skalen sowie der Gesamtwert gebildet werden. Für den Gesamtwert wird ab einem Cut-off-
Wert von 8 vom Vorliegen einer Hypochondrie gesprochen. In der vorliegenden Studie soll 
aber aufgrund fehlender Kontrolle von Ausschlusskriterien lediglich eine Auffälligkeit bezüg-
lich hypochondrischer Ängste angenommen werden. 
Die interne Konsistenz des WI beträgt für die Gesamtskala bei α = 0,77 bzw. 0,83. Die 
Kriteriumsvalidität des Instruments wurde sowohl durch die Arbeitsgruppe um Rief (Rief W, 
1994), Fink (Fink et al., 1999), sowie Hinz (Hinz A, 2003) durch die Assoziation mit angren-
zenden Konstrukten überprüft und von allen Gruppen als gut eingeschätzt. Auch im europäi-
schen Ausland ist der WI erfolgreich validiert worden (Salkovskis et al., 2002; Speckens et 
al., 1996). 
Eine aktuelle schwedische Untersuchung verglich WI mit den ebenfalls verbreiteten Health 
Anxiety Inventory (HAI) (Salkovskis, et al., 2002) und den Illness Attitude Scales (IAS) 
(Kellner, et al., 1987) hinsichtlich ihrer Sensitivität, Spezifität und ihres prädiktiven Wertes für 
die Diagnostik der schweren Krankheitsangst nach DSM-IV, d.h. der Hypochondrie. Der op-
timale Cut-off für die Identifikation eines hypochondrischen Patienten betrug hier für den WI 
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5. 99,2% aller Diagnosen wurden hiermit korrekt gestellt. Allerdings wurden Patienten mit 
schwerer Ausprägung einer Hypochondrie und Gesunde verglichen, was den relativ niedri-
gen Cut-off Wert erklärt. Sensitivität, Spezifität und negativer prädiktiver Wert aller drei Fra-
gebögen betrugen > 90% (Hedman et al., 2015), der WI zeigte leichte Vorteile gegenüber 
den anderen beiden Instrumenten für allgemeine Screening – Zwecke, wie sie die vorliegen-
de Erhebung darstellt. 
 
4.3.2 Arztfragebögen 
4.3.2.1 Demografische Arztangaben 
Es wurden das Alter und Geschlecht des teilnehmenden Arztes, Jahr und Art der Niederlas-
sung und Facharztprüfung, die Scheinanzahl im Quartal sowie der Praxisort und damit die 
Herkunft der Patienten aus einer ländlichen oder städtischen Region abgefragt. 
Die fachliche Spezialisierung des Arztes wurde mittels folgender erfragter Ausbildungen eru-
iert: 
 Facharztprüfung 
 Weiterbildung „Psychosomatik“ 
 80– bzw. 240-h – Kurs Allgemeinmedizin 
 Balintgruppenteilnahme 
 Sonstige Weiterbildung zum Thema „Psychische Störungen“ im letzten Jahr 
Auf einer Skala von 1 bis 10 sollten die Ärzte ihr Wissen über psychische Erkrankungen ein-
ordnen und auf einer ebensolchen Skala ihr Interesse, Patienten mit psychischen Erkran-
kungen zu behandeln (siehe Fragebogen im Anhang 10.2.1). 
 
4.3.2.2 Patientenspezifische Hausarztkennzahlen 
Auch die Versorgungskennwerte der Hausarztpraxis wurden über einen selbstentwickelten 
Fragebogen erfasst und von den Hausärzten für jeden teilnehmenden Patienten ausgefüllt. 
Dabei wurden folgende Kennwerte erfasst (siehe 10.2.2): 
 Anzahl der Kontakte in den letzten vier Quartalen 
 Dauer des letzten Kontaktes in Minuten (0-5 min; 5-10 min; 10-15 min; 15-20 min; 
>20 min) 
 Anzahl der Arbeitsunfähigkeitsschreibungen (entfiel bei Rentnern) 
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 Dauer der Arzt-Patient-Beziehung 
 alle ICD 10 verschlüsselten Diagnosen 
 Anzahl an Überweisungen zu anderen Fachgruppen in den letzten vier Quartalen 
 
Komorbiditäten 
Vorliegende Erkrankungen der folgenden Diagnosekapitel wurden im Rahmen der Erhebung 
als Komorbiditäten untersucht: Neubildungen (C00-D48), endokrine, Ernährungs- und Stoff-
wechselkrankheiten (E00-E99), psychische und Verhaltensstörungen (F00-F99), Krankhei-
ten des Nervensystems (G00-G99), des Kreislaufsystems (I00-I99), des Atmungssystems 
(J00-J99), des Verdauungssystems (K00-K99), des Muskel-Skelett-Systems und Bindege-
webes (M00-M99) sowie des Urogenitalsystems (N00-N99). 
 
4.3.2.3 Arzteinschätzung der psychischen Befindlichkeit 
Die Ärzte wurden gefragt, ob der Patient eine psychotherapeutische Behandlung in An-
spruch nimmt oder dies aus ärztlicher Sicht für notwendig gehalten wird. Auf einer 10stufigen 
Skala (1-überhaupt nicht bis 10-sehr stark) sollten die Ärzte einschätzen, wie stark der Pati-
ent aus ihrer Sicht für eine Psychotherapie motiviert ist (siehe 10.2.3). 
Die Fremdeinschätzung der psychischen Befindlichkeit erfolgte durch die behandelnden 
Hausärzte. Dabei wurden die Facetten Ängstlichkeit, Depressivität, Somatisierung sowie die 
psychische Gesamtbelastung des Patienten durch den Arzt bewertet. Dies erfolgte unter 
Zuhilfenahme visueller Analogskalen (1-überhaupt nicht bis 10-sehr stark). Diese erlauben 
die Einschätzung des Patienten unabhängig vom Konzept, welches der Arzt seiner subjekti-
ven Diagnose zugrunde legt.  
Die Fremdeinschätzungsratings sind deshalb auch nicht als Einschätzung über das Vorlie-
gen einer Diagnose zu verstehen. Vielmehr soll geprüft werden, ob und in welcher Ausprä-
gung Symptome von den Hausärzten erkannt werden. Dies geschieht analog zur Definition 
der Somatisierung, die die „primäre Abbildung und Darstellung von psychischen oder psy-
chosomatischen Problemen auf der körperlichen Ebene […] [meint und] nicht im Sinne der 
diagnostischen Kategorie der Somatisierungsstörung [zu verstehen ist]“ (Parpart & Schnei-
der, 2006, S. 386). 
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4.4 Datenerhebung 
Die Erhebung der beschriebenen Konstrukte erfolgte an den zwei Stichtagen 11.12.2007 
sowie 29.1.2008. An der Untersuchung nahmen 22 Hausarztpraxen in Dresden und Chem-
nitz teil, die Teil des Lehrpraxenpools des Bereichs Allgemeinmedizin der Medizinischen 
Klinik III waren und/oder durch persönliche und berufliche Kontakte wie Qualitätszirkel und 
Ärztestammtisch zur Teilnahme motiviert wurden. Am jeweiligen Untersuchungstag wies das 
Praxispersonal der teilnehmenden Hausärzte jeden Patienten auf die Möglichkeit zur Teil-
nahme an der Studie hin. Nur Personen, die älter als 18 Jahre alt waren, wurden angespro-
chen. Ausschlusskriterien waren Demenzerkrankung, bestehendes Betreuungsverhältnis, 
schwerwiegende kognitive Beeinträchtigungen und keine ausreichende Kenntnis der deut-
schen Sprache in Wort und Schrift. Die ersten zehn Patienten, die kein Ausschlusskriterium 
erfüllten und in die Untersuchungsteilnahme einwilligten, wurden in die Untersuchung aufge-
nommen. Sie erhielten eine schriftliche Aufklärung ausgehändigt und mussten ihre Einwilli-
gung schriftlich dokumentieren (Aufklärungsbogen und Einwilligungserklärung finden sich im 
Anhang 10.4 und 10.5).  
Nach Vorliegen eines schriftlichen Einverständnisses wurde den Patienten die Patientenfra-
gebögen ausgehändigt (siehe Anhang 10.1). Anschließend füllte der teilnehmende Hausarzt 
den Arztbogen aus (siehe Anhang 10.2.). Patienten- und Arztbogen wurden dabei mit der 
gleichen Codenummer versehen, so dass die Daten zuordenbar waren. Der Arzt notierte 
zusätzlich Codenummer und Patientennamen auf einem separaten Blatt für eventuell nötige 
Rückfragen. Die Zuordnung von Patientennamen und Codenummer war nur dem jeweiligen 
Hausarzt und Praxispersonal bekannt.  
 
4.5 Dateneingabe 
Mittels vorfrankierter Rücksendeumschläge erhielt die Studienleitung die von den Hausärz-
ten ausgefüllten Fragebögen zurück. Die Eingabe der gewonnen Daten erfolgte manuell in 
eine SPSS 18.0-Datenmatrix. Die Kodierung erfolgte unabhängig durch zwei Personen.  
 
4.6 Statistische Auswertung 
4.6.1  Statistische Methoden 
Die Datenanalyse erfolgte mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS 18.0. Dabei wurde das 
Signifikanzniveau zur Ablehnung der Nullhypothese auf p < 0,05 festgelegt. Signifikante Er-
gebnisse für die Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 im Chi-Quadrat-Test und im Mann-
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Whitney-U-Test wurden unabhängig ihrer damit verbundenen Interpretationsmöglichkeit / 
Bedeutung fett markiert. Eine bewertende Stellungnahme erfolgte in Form einer an jede Ta-
belle sich anschließenden zusammenfassenden Bewertung. 
Die Beschreibung der Stichprobe hinsichtlich der verschiedenen untersuchten Konstrukte 
erfolgte anhand deskriptiver Auswertungsmethoden in Abhängigkeit vom jeweiligen Datenni-
veau. 
Zunächst wurde bei den einzelnen Fragestellungen jeweils der Zusammenhang zwischen 
den untersuchten Konstrukten und den Skalenwerten des WI bestimmt. Unterschiedstests in 
Abhängigkeit vom Vorliegen einer Normalverteilung wurden bei kategorialen Vergleichsdaten 
zur Analyse von Zusammenhängen genutzt (t-Test für unabhängige Stichpro-
ben/einfaktorielle Varianzanalyse mit anschließendem Posthoc Test vs. Mann-Whitney-U-
Test/Kruskall-Wallis-H-Test). Beim Vorliegen metrischer Vergleichsdaten wurde aufgrund 
des Fehlens der Normalverteilung im Allgemeinen der Rangkorrelations-Koeffizient nach 
Spearman berechnet (ansonsten fand die Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson An-
wendung).  
Im zweiten Schritt wurden die untersuchten Konstrukte den Kategorien des WI gegenüber 
gestellt. Beim Vorliegen kategorialer Vergleichsdaten wurde der Kontingenzkoeffizient bzw. 
der Chi-Quadrat-Test nach Pearson angewendet. Unterschiedstests in Abhängigkeit vom 
Vorliegen einer Normalverteilung wurden bei metrischen Vergleichsdaten zur Analyse von 
Zusammenhängen genutzt (t-Test für unabhängige Stichproben vs. Mann-Whitney-U-Test). 
 
Mann-Whitney-U-Test bzw. Wilcoxon-W-Test 
Mit Hilfe dieses Tests kann geprüft werden, ob zwei unabhängige Stichproben (Gruppen) 
aus derselben Grundgesamtheit stammen. Der Mann-Whitney-U-Test ist der am häufigsten 
verwendete Test bei zwei unabhängigen Stichproben. Er ist äquivalent zum Wilcoxon-
Rangsummentest und dem Kruskal-Wallis-Test für zwei Gruppen. Mit dem Mann-Whitney-U-
Test wird überprüft, ob zwei geprüfte Grundgesamtheiten die gleiche Lage besitzen. Die Be-
obachtungen aus beiden Gruppen werden kombiniert und in eine gemeinsame Reihenfolge 
gebracht, wobei im Falle von Rangbindungen der durchschnittliche Rang vergeben wird. Es 
wird berechnet, wie oft ein Wert aus Gruppe 1 einem Wert aus Gruppe 2 und wie oft ein 
Wert aus Gruppe 2 einem Wert aus Gruppe 1 vorangeht. 
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5 Ergebnisse 
Im Folgenden wird zunächst die Stichprobe der teilnehmenden Ärzte näher erläutert und 
anschließend die Stichprobe der Patienten deskriptiv beschrieben. 
 
5.1 Beschreibung der Stichprobe der Ärzte 
Von den teilnehmenden Ärzten (N = 22) waren 72,7 % Frauen. Das durchschnittliche Alter in 
der Arztstichprobe lag bei einem Mittelwert von 46 ± 10 Jahren. Dabei war der Großteil zwi-
schen 35 bis 49 Jahre alt (n = 14; 63,6%). Ein Drittel gab ein Alter zwischen 50 bis 65 Jahren 
an. Alle Ärzte hatten einen Facharzttitel, sie waren im Durchschnitt seit 15 (6-23) Jahren nie-
dergelassen, zum überwiegenden Anteil in Einzelpraxen in Dresden und Chemnitz. Insofern 
widerspiegeln die erhobenen Patientendaten eine städtische Bevölkerung, nur 10% der Ärz-
te aus den umliegenden ländlichen Kreisen hatten sich für eine Teilnahme an der Untersu-
chung bereit erklärt (siehe Abbildung 5-1).  
 
Abbildung 5-1: Charakteristika der teilnehmenden Arztpraxen 
 
Im Durchschnitt erarbeiteten die teilnehmenden Ärzte 1008 (± 216) Scheine im Quartal, 2/3 
gaben 1000 - 1300 Scheine, 1/3 800 – 999 Scheine im Quartal an. 
Am 80-h-Kurs zum Thema „Allgemeinmedizin“ hatten fünf Ärzte teilgenommen, zwei Ärzte 
gaben an, den 240-h-Kurs „Allgemeinmedizin“ belegt zu haben (neue/alte Weiterbildungs-
ordnung).Damit hatten 7 Ärztinnen und Ärzte den in der Facharztweiterbildung Allgemein-
medizin enthaltenen Kursabschnitt „Psychosomatische Grundversorgung“ absolviert. 
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Einer der befragten Ärzte nannte die Teilnahme an einer Balintgruppe. 
Zwei Drittel der teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte hatten eine Weiterbildung in Psychoso-
matik (n = 15; 68,2%). Nach eigenen Angaben haben fast alle Ärzte (n = 20; 90,9%) im letz-
ten Jahr Informationen oder Weiterbildungen zu psychischen Störungen erhalten. Jeweils ein 
Drittel der befragten Ärzte wiesen ein hohes Wissen bzw. ein hohes Interesse bezüglich 
psychischer Störungen an (Abbildung 5-2). 
 
 
Abbildung 5-2: Wissen über und Interesse an psychischen Störungen (Kategorisierung der VAS ba-                                              
                           sierten Arzteinschätzungen) 
 
5.2 Beschreibung der Stichprobe der Patienten 
5.2.1  Demografische Patientencharakteristika 
In die Studie wurden 255 Patienten eingeschlossen. Die soziodemografischen Angaben sind 
in Tabelle 5-1 dargestellt. Im Durchschnitt waren die Patienten 56 Jahre alt, 35,3% (n = 90) 
der Patienten waren älter als 65 Jahre. Mehr als die Hälfte der teilnehmenden Patienten wa-
ren Frauen. Gut zwei Drittel der untersuchten Stichprobe lebten verheiratet bzw. in einer fes-
ten Partnerschaft. Die Mehrheit gab einen Real- bzw. Hauptschulabschluss an. Etwa ein 
gleich hoher Anteil an Patienten war berentet (38,0%) oder berufstätig (39,8%). Diese beiden 
Gruppen machten den überwiegenden Anteil an Patienten aus, nur sehr wenige Patienten 
waren Azubis, Studenten, arbeitssuchend oder Hausfrauen/-männer. 
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Tabelle 5-1:  Deskriptive Analyse der soziodemografischen Daten der Patienten (n = 255) 
Variable Label MW / N SD / % 
Alter  55,92 17,00 
keine Angaben 5 1,9% 
Geschlecht Männlich 95 35,7% 
Weiblich 16 60,2% 
keine Angaben 11 4,1% 
Familienstand Verheiratet/feste Partnerschaft 173 65,0% 
alleinstehend 34 12,8% 
getrennt/geschieden/verwitwet 
keine Angaben 
56 
3 
21,1% 
1,1% 
Schulabschluss Keiner/Sonstiges 11 4,1% 
Realschule 75 28,2% 
Hauptschule 106 39,8% 
Abitur 26 9,8% 
Hochschule 47 17,7% 
keine Angaben 1 0,4% 
Berufliche Tätigkeit Azubi/Schüler/Student 9 3,4% 
Teil-/Vollzeit 106 39,8% 
Arbeitssuchend 22 8,3% 
Hausfrau/-mann 6 2,3% 
EU-/ Altersrentner 101 38,0% 
keine Angaben 22 8,3% 
 
5.2.2 Patientenspezifische Hausarztkennzahlen 
Innerhalb des letzten Jahres hatten die Patienten ihren Hausarzt im Durchschnitt 10 ± 9 (0 – 
90) mal kontaktiert. Die große Mehrheit der Patienten kannte ihren Hausarzt seit mindestens 
10 Jahren, durchschnittlich seit dem Jahr 2000 (1982 – 2008). Dies widerspiegelt eine hohe 
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Stabilität der Arzt – Patientenbeziehung in der gesamten untersuchten Patientenpopulation 
bei den teilnehmenden Ärzten.  
Die durchschnittliche Kontaktdauer zum Patienten betrug circa 9 Minuten, die überwiegende 
Mehrheit der Kontakte betrug 5–10 Minuten. Immerhin 45 Patienten erhielten 10-15 Minuten, 
36 Patienten 15-20 Minuten und 8 Patienten > 20 Minuten Visitenzeit von ihren Ärzten.  
Die Aufschlüsselung der erfragten Patientenkennzahlen nach Häufigkeiten ist Tabelle 5-2 zu 
entnehmen. 
 
Tabelle 5-2:  Ausgewählte Patientendaten nach Arztangabe in Prozent. 
Variable Stufen der Variablen 
Jahr  
Erstkontakt 
(n=250) 
1980-
1999 
2000-
2004 
2005-
2008 
fehlend   
34,2  19,9  39,8  6   
Dauer aktuel-
ler Kontakt  
(n=256) 
0-5 Min 5-10 Min 
10-15 
Min 
15- >20 
Min 
fehlend  
11,7  51,1  16,9  16,5  3,8   
Arztbesuche 
im letzten Jahr 
(n=262) 
0-4 Mal 5-9 Mal 
10-14 
Mal 
15-19 Mal ≥ 20 Mal Fehlend 
24,1  32,7  23,7  9,4  8,6  1,5  
 
5.2.3 Komorbiditäten / Überweisungsfrequenz 
Ein arterieller Hypertonus war die mit 8,3% am häufigsten dokumentierte Begleiterkrankung 
der Patienten, gefolgt von einer Hyperlipidämie bei 6,4% der Patienten und einem Typ-2- 
Diabetes bei 4,5%. Beschwerden der Wirbelsäule oder des Rückens folgten mit 3,6%, eine 
euthyreote Struma bei 2,5%. Das Patientengut entsprach somit einer sehr durchschnittli-
chen, nicht auffällig polymorbiden Zufallsauswahl. Auf Platz 6 der häufigsten ICD-10 Kodie-
rungen fanden sich depressive Verstimmungen der ICD-10 Diagnosen F32.-. 
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Die häufigsten ICD-10 Diagnosen der Patienten zeigt Tabelle 5-3. 
 
Tabelle 5-3:  Häufigste ICD-10 Diagnosen der Patientenkohorte 
Rang Diagnosen n Prozent (n=1057) 
1 I10 Herz-Kreislauf-System 88 8,33% 
2 E78 Lipid- u.a. Stoffwechselerkrankungen 68 6,43% 
3 E11 Diabetes mellitus Typ 2 48 4,54% 
4 M54 Rückenschmerzen 38 3,60% 
5 E04 Sonstige nichttoxische Struma 26 2,46% 
6 F32 Depressive Episode 25 2,37% 
7 J06 Akute Infektionen der oberen Atemwege 25 2,37% 
8 J10 Grippe durch sonstige Influenzaviren 24 2,27% 
9 M53 Sonstige KH der WS / Rücken 24 2,27% 
10 I25 Chronisch ischämische Herzkrankheit 20 1,89% 
 
15,2% der befragten Patienten nahmen keine Medikamente ein, 12,5% gaben an, 
Antihypertensiva einzunehmen und 1,5 % Diuretika.  
Die Gesamtzahl an Überweisungen zu anderen Fachrichtungen sind in Tabelle 5-4 aufge-
schlüsselt. Es wurden die acht häufigsten Spezialisierungen einzeln erfragt und eine neunte 
Kategorie mit allen übrigen Fachrichtungen subsummiert.  
Die am häufigsten konsultierten Fachrichtungen stimmen mit den typischen Fachrichtungen 
aus der deutschen Untersuchung zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Pati-
enten mit somatoformen Störungen überein (Nanke, 2003). Es sind die Fachrichtungen, in 
denen Schmerzsyndrome und unklare Krankheitsbilder mit großer Symptomvielfalt überwie-
gen. 
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Tabelle 5-4: Anzahl an Überweisungen zu anderen Fachgruppen in den letzten 4 Quartalen  
Fachrichtungen  Anzahl Überweisungen der Gesamtkohorte  
 n % 
Sonstiges 168 63,3 
Innere Medizin 98 37,1 
HNO/Urologie 69 26,1 
Orthopädie 69 26,1 
Dermatologie 52 19,7 
Chirurgie 32 12,1 
Neurologie 31 11,7 
Psychiatrie 14 5,3 
Psychosomatik 9 3,4 
 
 
Differenziert man die Anzahl an Überweisungen nach Patienten mit und ohne Verdacht auf 
eine Hypochondrie, erkennt man einen gewissen cut – off bei circa 10 Überweisungen im 
Jahr bei Patienten ohne Hypochondrieverdacht (siehe Abbildung 5-3). Nur 10,7% der nicht-
hypochondrischen Patienten erhielten mehr als 10 Überweisungen im vergangenen Jahr, im 
Gegensatz zu 29,0% der hypochondrieverdächtigen Patienten.  
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Abbildung 5-3:  Anzahl der Überweisung der letzten 4 Quartale bei Patienten ohne und mit Hinwei-
sen für Hypochondrie 
 
5.2.4 Komorbide psychische Störungen 
Komorbide psychische Störungen wurden mit der deutschen Kurzform des PHQ-D erfragt 
(siehe 4.3.1.2). Er erfasst depressive Syndrome und das Paniksyndrom. In Anlehnung an die 
Bildung depressiver Syndrome wurde zusätzlich zu den oben beschriebenen Kategorien ein 
„subsyndromales Paniksyndrom“ eingeführt, das als erfüllt angesehen wurde, wenn drei oder 
vier Items mit „ja“ beantwortet wurden. 
Wie Tabelle 5-5 zeigt, traf auf 5% der Befragten (n = 14) die Kategorie „Major depressives 
Syndrom“ und auf ebenfalls 5% (n = 13) die Kategorie „andere depressive Syndrome“ zu.  
Auf gleichfalls 5% der Befragten (n = 13) traf die Kategorie „Paniksyndrom“ zu und 7% sind 
als subsyndromal einzuordnen. Hinsichtlich des Schweregrades der Depressivität ergab sich 
für die Gesamtstichprobe ein Mittelwert von 5,26 (SD = 4,28; range: 0-25). 
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Tabelle 5-5: Kreuztabelle PHQ - Ergebnis für Häufigkeit eines depressiven (major oder anderes) und 
Paniksyndroms 
  PHQ - Paniksyndrom  
 Label kein sub-
syndromal 
vollständig Total 
PHQ-
Depressives 
Syndrom 
kein 209 (81%) 14 (5%) 7 (3%) 230 (90%) 
anderes 9 (3%) 2 (1%) 2 (1%) 13 (5%) 
major 8 (3%) 2 (1%) 4 (2%) 14 (5%) 
 Total 226 (88%) 18 (7%) 13 (5%) 257 (100%) 
 
Auf die Frage danach, wie stark angegebene Probleme die psychosoziale Funktionsfähigkeit 
beeinträchtigten, antworteten 6% der Befragten (n = 16) mit „relativ stark oder sehr stark 
erschwert“.  
 
5.2.5 Arzteinschätzung der psychischen Befindlichkeit 
Die Gesamtheit der untersuchten Patientenstichprobe wies aus Sicht der Ärzte einen gerin-
gen Anteil an Patienten mit ausgeprägter Ängstlichkeit, Depressivität, Somatisierung oder 
ausgeprägter psychischer Gesamtbelastung bei einem mittleren Score zwischen 3,5 (De-
pressivität) und 4,4 (psychische Gesamtbelastung) auf, siehe Tabelle 5-6. Es zeigen sich 
nur wenige Fehlwerte, der Wertebereich der Skalen wurde voll ausgeschöpft. Darüber hin-
aus ist zu erkennen, dass die Einschätzung mit einer relativ geringen Streubreite unterhalb 
des Skalenmittels liegt und die Hausärzte dabei die psychische Gesamtbelastung am höchs-
ten einschätzen.  
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Tabelle 5-6: Deskriptive Analyse der Skalen zur Fremdeinschätzung der Befindlichkeit durch den 
Hausarzt (Skala 1…überhaupt nicht – 10…sehr stark) 
Variable MW ± SD Keine Angaben 
Ängstlichkeit 3,7 ± 2,3 n = 6 (2%) 
Depressivität 3,5 ± 2,4 n = 6 (2%) 
Somatisierung 3,5 ± 2,5 n = 8 (3%) 
Psychische Gesamtbelastung 4,4 ± 2,7 n = 6 (2%) 
 
Der Anteil an Patienten mit niedriger (Skala 1-3), mittlerer (Skala 4-7) und starker (Skala 8-
10) Ausprägung der Facetten psychischer Störungen ist in Abbildung 5-4 dargestellt.  
 
Abbildung 5-4:  Häufigkeiten der Facetten psychischer Störungen aus der Arzteinschätzung 
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Die befragten Ärzte hielten eine Psychotherapie bei 25% der untersuchten Patientenkohorte 
für notwendig und wussten von einer stattgehabten oder aktuellen psychotherapeutischen 
Behandlung bei 14% dieser Patienten. Hier wird eine deutliche Diskrepanz zwischen einge-
schätzter Therapienotwendigkeit und Behandlungsrealität sichtbar.  
Die von den Ärzten geschätzte Therapiemotivation derjenigen Patienten, bei denen ein Be-
darf an Psychotherapie gesehen wurde, wurde im Mittel sehr gering eingeschätzt (Skalen-
mittelwert von 4,0 ± 2,4).  
 
5.2.6 Patienten - Selbsteinschätzung bezüglich Psychotherapie 
25,4% der Patienten haben Erfahrung mit Psychotherapie, am häufigsten in ambulanter 
Form, aber auch im Rahmen einer Rehabilitationsmaßnahme, siehe Tabelle 5-7. 
 
Tabelle 5-7:  Psychotherapieerfahrung nach Selbstaussage der Patienten 
Psychotherapieerfahrung Häufigkeit Prozent 
(%) 
Gültige  
(%) 
Kumulative  
(%) 
Ja ambulant 47 17,8 70,1 70,1 
stationär 2 0,8 3,0 73,1 
Reha-
Behandlung 
12 4,5 17,9 91,0 
Psychiatrie 1 0,4 1,5 92,5 
Sonstiges 5 1,9 7,5 100,0 
Gesamtanzahl 67 25,4 100,0  
Nein Gesamtanzahl 197 74,6   
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21,6% der Patienten halten eine Psychotherapie für sehr sinnvoll (Skalenwert 8-10), 36,0% 
für mäßig sinnvoll (Skalenwert 4-7). Genau die Hälfte (50,0%) der Patienten, die eine Psy-
chotherapie für mindestens etwas sinnvoll halten (Skalenwert 4-10 der Frage nach sinnvoller 
Psychotherapie), waren mäßig (36,0%) bis hoch motiviert (20,1%) dazu. Somit sehen zwar 
viele Patienten ihren Therapiebedarf ein, sind aber trotz allem wenig motiviert dazu (siehe 
Abbildung 5-5). 
 
Abbildung 5-5:  Patientenselbsteinschätzung bezüglich Sinnhaftigkeit und Motivation zu einer 
Psychotherapie 
 
5.3 Häufigkeit hypochondrischer Ängste 
Im Rahmen der ersten Fragestellung sollte die Häufigkeit hypochondrischer Ängste in der 
Hausarztpraxis untersucht werden. Dafür wurde der Whiteley-Index von Rief et al. (Rief W, 
1994) eingesetzt. Für den WI wird angegeben, dass hinsichtlich des Gesamtwertes Werte ab 
8 als auffällig für eine Hypochondrie zu werten sind (siehe 4.3.1.3). In der vorliegenden Stu-
die erreichten n = 28 (10,5%) Patienten diesen Cut off. Diese Zahl stimmt in einem außeror-
dentlich hohen Maß mit der verfügbaren Literatur überein (siehe Kapitel 2.2), wenn auch die 
Methodik, mit der die Diagnose validiert wird, in den Erhebungen stark variiert. 
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5.4 Zusammenhänge mit soziodemographischen Variablen 
Die zweite Frage der vorliegenden Arbeit umfasst die Erfassung von Zusammenhängen zwi-
schen soziodemographischen Variablen und hypochondrischen Ängsten. Die Verteilung der 
einzelnen soziodemographischen Variablen findet sich in der Stichprobenbeschreibung (sie-
he 5.2.1). 
Im ersten Schritt wurden Zusammenhänge zwischen dem Mittelwert des WI und den ver-
schiedenen soziodemographischen Variablen bestimmt. Die Ergebnisse hierzu finden sich in 
Tabelle 5-8 und Tabelle 5-9. Tendenziell berichteten Ältere mehr hypochondrische Ängste 
als jüngere Patienten, der Zusammenhang erreicht aber keine Signifikanz. Hinsichtlich Ge-
schlecht, Familienstand und Berufstätigkeit zeigten sich keine Zusammenhänge mit der 
Ausprägung hypochondrischer Ängste. Allerdings finden sich Unterschiede in Abhängigkeit 
vom Schulabschluss. Interessanterweise zeigten Patienten mit dem niedrigsten Bildungs-
grad, d.h. ohne Schulabschluss, und einem mittleren Bildungsgrad (Realschulabschluss), am 
häufigsten hypochondrische Ängste, was die im Eingangsteil zitierten Erkenntnisse aus der 
Literatur bestätigt. Insgesamt sprechen die Ergebnisse dafür, dass eine höhere Bildung mit 
einer geringeren Ausprägung, Arbeitslosigkeit (häufiger bei Hauptschulabschluss!) mit einer 
höheren Rate an hypochondrischen Ängsten assoziiert sind. 
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Tabelle 5-8: Zusammenhänge zwischen dem Gesamtwert des WI und soziodemographischen Vari-
ablen 
Variable Label MW ± SD Prüfgröße; p 
Alter   
rS = 0,125 
p = 0,056 
Geschlecht 
männlich 3,57 ± 3,14 Z = 0,439 
p = 0,661 weiblich 3,33 ± 2,94 
Familienstand 
verheiratet/feste Partnerschaft 3,53 ± 3,15 
Χ2a = 0,808 
p = 0,668 
allein stehend 2,94 ± 2,76 
getrennt/geschieden/verwitwet 3,39 ± 2,63 
Schulabschluss 
keiner/Sonstiges 4,89 ± 3,82 
Χ2a = 17,912 
p = 0,001 
Realschule 4,36 ± 3,22 
Hauptschule 3,26 ± 2,71 
Abitur 2,00 ± 2,38 
Hochschule 2,76 ± 2,87 
Berufliche Tätig-
keit 
Azubi/Schüler/Student 2,56 ± 3,50 
Χ2a = 6,713 
p = 0,152 
Teil-/ Vollzeit 3,04 ± 2,82 
arbeitssuchend 4,00 ± 2,51 
Hausfrau/-mann 3,17 ± 3,37 
EU-/ Altersrentner 3,83 ± 3,25 
Anmerkung:  rS… Spearmanns-Rangkorrelationskoeffizient; Χ
2a…Kruskal-Wallis-H-Test 
 
 
Bezüglich der Subskalen des WI (Tabelle 5-9) zeigt sich zunächst eine Altersabhängigkeit 
der Skala somatischer Beschwerden. Demnach berichteten ältere Patienten signifikant häu-
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figer somatische Beschwerden. Für die anderen beiden Subskalen des WI zeigt sich keine 
Altersabhängigkeit. Ähnliches findet sich bei Betrachtung der Zusammenhänge hinsichtlich 
der beruflichen Tätigkeit. Während es keinen Zusammenhang bezüglich Krankheitsängsten 
bzw. Krankheitsüberzeugungen gibt, weisen Teil-/Vollzeitbeschäftigte signifikant weniger 
somatische Beschwerden auf als arbeitssuchende Probanden sowie Alters-/EU-Rentner. 
Darüber hinaus finden sich keine Zusammenhänge hinsichtlich des Geschlechtes, aber be-
züglich des Schulabschlusses. Dabei zeigt sich insbesondere für die Skala „Krankheitsängs-
te“ ein Zusammenhang mit dem Bildungsstand, wobei höher gebildete Probanden signifikant 
weniger Krankheitsängste berichten. Hinsichtlich somatischer Beschwerden und Krankheits-
überzeugungen zeigt sich eine ähnliche Richtung. Dabei berichtet insbesondere die Gruppe 
ohne Schulabschluss über die signifikant stärkste Beeinträchtigung. 
Tabelle 5-9: Zusammenhänge zwischen den Subskalen des WI und soziodemographischen  
Variablen 
  WI – Krankheits-
ängste 
WI - somatische Be-
schwerden 
WI – Krankheits-
überzeugung 
Variable Label MW±
SD 
Prüfgröße; p MW  
±SD 
Prüfgröße; p MW 
± SD 
Prüfgröße; p 
Alter 
  rS = 0,046 
p = 0,474 
 rS = 0,157 
p = 0,014 
 rS = 0,093 
p = 0,140 
Ge-
schlecht 
männlich 2,2 
±1,8 
Z = -1,75 
p = 0,081 
0,7  
± 1,1 
Z = -0,47 
p = 0,639 
0,5  
± 0,9 
Z = -0,39 
p = 0,699 
weiblich 1,8 ± 
1,7 
0,7  
±  
1,1 
0,5 
 ±  
0,9 
Fami-
lien-
stand 
verheira-
tet/feste 
Partner-
schaft 
2,0 ± 
1,7 
Χ2a = 1,5 
p = 0,480 
0,7 ± 
1,1 
Χ2a = 1,5 
p = 0,476 
0,5 ± 
0,8 
Χ2a = 0,3 
p = 0,877 
allein ste-
hend 
1,5 ± 
1,6 
0,7 ± 
1,0 
0,5 ± 
0,8 
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getrennt/ 
geschie-
den/verwit
wet 
1,9 ± 
1,7 
0,8 ± 
1,1 
0,4 ± 
0,6 
Schulab-
schluss 
keiner/ 
Sonstiges 
2,8 ± 
2,1 
Χ2a = 15,2 
p = 0,004 
1,1 
±1,2 
Χ2a =19,3 
p =0,001 
0,5 ± 
1,0 
Χ2a = 11,2 
p = 0,024 
Realschule 2,3 ± 
1,8 
1,1 
±1,2 
0,7 ± 
0,9 
Hauptschu-
le 
1,9 
±1,7 
0,6 ± 
0,9 
0,4 
±0,8 
Abitur 1,2 ± 
1,5 
0,2 ± 
0,5 
0,3 ± 
0,5 
Hochschu-
le 
1,3 ± 
1,6 
0,6 ± 
1,0 
0,3 ± 
0,8 
Berufli-
che Tä-
tigkeit 
Azubi/ 
Schüler/ 
Student 
1,6 ± 
1,7 
Χ2a = 2,0 
p = 0,734 
0,4 ± 
0,7 
Χ2a = 10,8 
p = 0,029 
0,3 ± 
0,5 
Χ2a = 3,7 
p = 0,442 
Teil-/ Voll-
zeit 
1,6 ± 
1,6 
0,6 ± 
0,9 
0,3 ± 
0,6 
arbeitssu-
chend 
2,2 ± 
1,8 
0,9 ± 
1,0 
0,4 ± 
0,6 
Hausfrau/-
mann 
1,7 ± 
1,6 
0,3 ± 
0,5 
1,0 ± 
1,5 
EU-/ Alters-
rentner 
2,0 ± 
1,8 
1,0 ± 
1,2 
0,5 ± 
0,9 
Anmerkung: rS…Spearmanns-Rangkorrelationskoeffizient; Χ
2a…Kruskal-Wallis-H-Test 
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Im zweiten Schritt wurden die beiden Kategorien des WI – auffällig vs. unauffällig bezügli-
cher hypochondrischer Neigung – auf Zusammenhänge zu soziodemographischen Variablen 
hin untersucht. Die entsprechenden Ergebnisse sind in Tabelle 5-10. dargestellt. Dabei zeigt 
sich zunächst kein signifikanter Altersunterschied zwischen der auffälligen vs. unauffälligen 
Gruppe. 
Hinsichtlich des Geschlechts zeigt sich ebenfalls keine klare Abhängigkeit. Insgesamt berich-
ten 11,5% der Frauen sowie 17,6% der Männer auffällige hypochondrische Ängste. Im Ver-
gleich dazu geben Hinz et al. (Hinz, 2003) an, dass in der männlichen Allgemeinbevölkerung 
hypochondrische Ängste mit einer Prävalenz von 7,1% (41-60jährige: 5,5%; >61jährige: 
13,3%) auffallen. In der weiblichen Allgemeinbevölkerung liegt die Prävalenz für hypochond-
rische Ängste bei 9,6% (41-60jährige: 9,1%; >61jährige: 15,1%).  
 
Darüber hinaus findet sich in der vorliegenden Studie kein Zusammenhang zwischen auffäl-
ligen hypochondrischen Ängsten und dem Familienstand sowie der aktuellen beruflichen 
Tätigkeit. Allerdings besitzen Probanden mit auffälligen hypochondrischen Ängsten signifi-
kant häufiger als erwartet einen Realschulabschluss. Ein höherer Bildungsgrad ist mit gerin-
gerer Hypochondrie assoziiert. 
Tabelle 5-10:  Zusammenhänge zwischen den Kategorien des WI und soziodemographischen Variab-
len 
Variable Label WI 0-7 WI 8-14 Prüfgröße; p 
Alter (in Jahren) 
 54,3 ± 
17,2 
60,3 ± 
14,6 
Z = -1,635 
p = 0,102 
Geschlecht 
männlich 74 (36%) 13 (46%) Χ2 = 1,083 
p = 0,298 
weiblich 130 
(64%) 
15 (54%) 
Familienstand 
verheiratet/feste Partnerschaft 138 
(66%) 
19 (68%) 
Χ2 = 0,157 
p = 0,924 allein stehend 28 (13%) 3 (11%) 
getrennt/geschieden/verwitwet 43 (21%) 6 (21%) 
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Schulabschluss 
keiner/Sonstiges 6 (3%) 3 (11%) 
Χ2 = 13,651 
p = 0,008 
Hauptschule  86 (41%) 7 (24%) 
Realschule 53 (25%) 14 (50%) 
Abitur 24 (11%) 1 (4%) 
Hochschule 42 (20%) 3 (11%) 
Berufliche Tätig-
keit 
Azubi/Schüler/Student 8 (4%) 1 (4%) 
Χ2 = 6,176 
p = 0,186 
Teil-/Vollzeit 93 (47%) 7(26%) 
arbeitssuchend 20 (10%) 2 (7%) 
Hausfrau/-mann 5 (3%) 1 (4%) 
EU-/ Altersrentner 70 (36%) 16 (59%) 
 
Auffällig war in vorliegender Erhebung die Häufung von hypochondrischen Auffälligkeiten bei 
Rentnern im Vergleich zu noch Beschäftigten, obwohl keine ganz klare Alterskorrelation ge-
funden werden konnte. Es liegt nahe, dass somit insbesondere Vorruheständler bzw. Er-
werbsunfähige unterhalb des gesetzlichen Rentenalters hier einen höheren Anteil der hypo-
chondrisch Auffälligen darstellen.  
5 Ergebnisse 59 
 
 
 
 
 
Abbildung 5-6:  Zusammenhänge zwischen den Kategorien des WI und Schulabschluss bzw. be-
ruflicher Tätigkeit 
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5.5 Zusammenhänge mit komorbiden psychischen Syndromen 
Die dritte Fragestellung der vorliegenden Arbeit umfasst die Analyse von Zusammenhängen 
zwischen hypochondrischen Ängsten und anderen komorbiden psychischen Syndromen, 
wobei hier depressive Syndrome sowie das Paniksyndrom betrachtet werden. Dabei wurde 
die Kurzform der PHQ-D (siehe 4.3.1.2) zur Bestimmung der komorbiden Befindlichkeit ver-
wendet. Die Gesamthäufigkeiten komorbider psychischer Störungen waren bereits im Kapitel 
5.2.4. dargestellt worden. 
Es ergab sich eine deutliche positive Korrelation zwischen hohen Werten im WI und hohen 
Werten bzgl. einer Depressivität im PHQ (paarweise mittels Pearson Korrelationskoeffizient 
ermittelt, r=0,464, p ≤ 0,001 (siehe Abbildung 5-7). 
 
Abbildung 5-7:  Wolkengrafik WI vs.- PHQ (fettgedruckte Kreise zeigen mehr als einen Patienten 
mit der Konstellation an, übrige Kreise einen Patienten) 
 
Abbildung 5-8 zeigt die Häufigkeiten komorbider Störungen in ihren verschiedenen erfass-
ten Formen für Patienten mit und ohne Hypochondrie und Tabelle 5-11 die Unterteilung 
nach Schweregrad der depressiven Störung:  
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Tabelle 5-11:  Häufigkeit depressiver Störungen verschiedener Schweregrade bei Patienten ohne 
(WI 0-7) und mit (WI 8-14) Hinweis auf Hypochondrie  
 Gesamtkohorte 
% (n) 
WI 0-7 
% (n) 
WI 8-14 
% (n) 
Prüfgröße,  
p-Wert 
Fehlen  
einer depressiven 
Störung (0-4) 
47,5 (114) 51,6 (110) 14,8 (4) p≤0,001 
0-7>8-14 
Leichte oder  
unterschwellige 
depressive  
Störungen (5-9) 
37,1 (89) 37,1 (79) 37,0 (10) n. s. 
Mittlere  
Major Depression 
(10-14) 
11,7 (28) 9,9 (21) 25,9 (7) p≤0,001 
0-7<8-14 
Ausgeprägte  
Major Depression 
(15-19) 
2,9 (7) 0,9 (2) 18,5 (5) p≤0,001 
0-7<8-14 
Schwerste  
Major Depression 
(20-27) 
0,8 (2) 0,5 (1) 3,7 (1) n. s. 
Paniksyndrom 4,9 (13) 3,0 (7) 19,4 (6) p≤0,001 
0-7<8-14 
 
Es zeigt sich eine deutliche Korrelation von Patienten mit Zeichen depressiver Störungen im 
PHQ-D – Test und gleichzeitig Hinweisen für Hypochondrie im Whiteley – Index. Lediglich 
leichte oder unterschwellige depressive Störungen traten in beiden Gruppen etwa gleich 
häufig auf. Schwerste Zeichen einer Major Depression traten nur bei insgesamt zwei Patien-
ten auf, jeweils einer pro Gruppe. Die hier sichtbare numerische Gleichverteilung in den bei-
den Gruppen darf nicht zu kausalen Schlüssen verleiten, da die Fallzahl zu gering ist für 
grundsätzliche Interpretationen. 
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Abbildung 5-8: Häufigkeiten komorbider Störungen bei Patienten mit und ohne Hypochondrie 
(WI 0-7 versus 8-14) 
 
5.6 Zusammenhänge mit hausärztlichen Kennwerten 
Die vierte Fragestellung analysierte die Assoziation von hypochondrischen Ängsten mit der 
Inanspruchnahme der Hausarztpraxis und entsprechenden Versorgungskennwerten.  
 
5.6.1 Korrelation hausärztlicher Kontakte mit Hypochondrieverdacht im WI 
Patienten mit Hypochondrie-Verdacht im WI kontaktierten ihren Hausarzt im Mittel 17 Mal in 
den letzten vier Quartalen, ohne Hypochondrie-Verdacht neun Mal. Dieser Unterschied zeig-
te sich im T-Test hochsignifikant, p < 0,001. Der WI – Mittelwert für Patienten mit mehr als 10 
Kontakten im letzten Jahr war mit 4,4 ± 3,25 signifikant höher als für Patienten mit ≤ 10 Kon-
takten (2,9 ± 2,69), p < 0,01. Ein höherer WI – Gesamtscore geht mit einer längeren Kon-
taktdauer des Arztbesuches einher, hier steigt offensichtlich der ärztliche Betreuungs- bzw. 
Beratungsbedarf an (siehe Abbildung 5-9). 
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Abbildung 5-9: Dauer des Arztbesuches in Abhängigkeit von der Höhe des Whiteley-Index (Mit-
telwert) 
 
5.6.2 Überweisungsfrequenz in Abhängigkeit vom WI 
Die relativ hohe ärztliche Inanspruchnahme bei Patienten mit hypochondrischen Ängsten 
zeigt sich in der hohen Anzahl an Überweisungen in nahezu alle Fachrichtungen mit Aus-
nahme zur Dermatologie, registriert in den letzten vier Quartalen.  Diese Überweisungen 
sind in Tabelle 5-12 aufgeschlüsselt nach verdächtiger Hypochondrie im WI. Die Überwei-
sungshäufigkeit ist deutlich höher als bei Patienten ohne hypochondrische Ängste. 
Eine signifikant höhere Überweisungsfrequenz liegt insbesondere in die Innere Medizin, Chi-
rurgie und HNO/Urologie vor – Fachrichtungen, die „somatische“ Erkrankungen diagnostizie-
ren und therapieren. Dies steht im Einklang mit der bei Hypochondrie vorliegenden Über-
zeugung einer bestehenden somatischen Erkrankung. Überweisungen zur Psychiatrie oder 
Psychosomatik unterschieden sich nicht bei Patienten mit und ohne auffälligen WI hinsicht-
lich Hypochondrie. 
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Tabelle 5-12: Anzahl an Patienten mit Überweisungen zu anderen Fachgruppen in den letzten 4 
Quartalen in Abhängigkeit von vorhandenen hypochondrischen Ängsten 
Überweisungen Gesamtkohorte 
 
Patienten ohne  
Hypochondrie 
(WI 0-7) 
Patienten mit  
Hypochondrie 
(WI 8-14) 
Prüfgröße; p 
(Vgl. Pat mit/o 
Hypochond-
rie) 
n % n % n % Chi2-Test 
Psychiatrie 14 5,3 11 4,7 3 9,7 p=0,247 
Psychosomatik 9 3,4 7 3,0 2 6,5 p=0,320 
Neurologie 31 11,7 25 10,7 6 19,4 p=0,161 
Innere Medizin 98 37,1 80 34,4 18 58,1 p=0,010* 
Chirurgie 32 12,1 24 10,3 8 25,8 p=0,013* 
Orthopädie 69 26,1 57 24,5 12 38,7 p=0,090 
Dermatologie 52 19,7 46 19,7 6 19,4 p=0,959 
HNO/Urologie 69 26,1 55 23,6 14 45,2 p=0,010* 
Sonstiges 167 63,3 149 63,9 18 58,1 p=0,523 
Legende: WI, Whiteley-Index, *WI8-14>WI0-7 
 
5.7 Korrelation Selbst- und Fremdeinschätzung bzgl. Psychotherapie 
Eine weitere Fragestellung der vorliegenden Studie beschäftigt sich mit dem Zusammen-
hang zwischen der Selbsteinschätzung der Patienten bezogen auf eine Psychotherapiebe-
dürftigkeit und –motivation und der diesbezüglichen Fremdeinschätzung durch den Arzt.  
Die Patienten, die vom Arzt als psychotherapeutisch behandlungsbedürftig angesehen wur-
den, gaben von sich selbst im Durchschnitt eine mäßige Notwendigkeit einer Psychotherapie 
an, der mittlere Skalenwert dieser Patienten betrug 6,4 ± 3,07, (n=63). Allerdings sahen 
durchaus auch Patienten in einem mindestens geringen Umfang eine Psychotherapie für 
sich als sinnvoll an, obwohl sie vom Arzt als „nicht therapiebedürftig“ eingestuft worden wa-
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ren (n=190). Der mittlere Skalenwert dieser Patienten bzgl. Psychotherapiesinnhaftigkeit für 
sich selbst betrug 4,1 ± 2,76. 
 
Die Arzt- und Selbsteinschätzung bezüglich einer Psychotherapiemotivation stimmen zu ei-
nem mäßig bis deutlichen Grad überein, wie die Wolkenpunktgrafik in Abbildung 5-10 illus-
triert. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson für den linearen Zusammenhang beträgt 
r=0,497 und ist somit an der Grenze zwischen einem „mäßigen“ und einem „deutlichen“ Zu-
sammenhang. 
 
 
Abbildung 5-10: Psychotherapiemotivation der Patienten und Ärzte-Einschätzung  
  
5 Ergebnisse 66 
 
 
 
5.8 Zusammenhänge zwischen Hypochondrieneigung im WI und  
Selbst- bzw. Fremdeinschätzung bzgl. Psychotherapiemotivation  
und -inanspruchnahme 
Patienten, für die der Arzt eine Psychotherapie als notwendig erachtete, zeigten hochsignifi-
kant häufiger Auffälligkeiten bezüglich Hypochondrie im Whiteley-Index als die Gesamtko-
horte (siehe Tabelle 5-13). Ermutigend ist ein weiteres Ergebnis, welches Patienten mit ei-
nem hypochondrieverdächtigen WI nach Einschätzung des Arztes relativ hochmotiviert für 
eine Psychotherapie ansieht.  
Die Patientenselbsteinschätzung bezüglich Sinnhaftigkeit einer Psychotherapie korreliert 
leider nicht mit einem auffälligen WI, ebenso wenig die Motivation des Patienten, siehe Ta-
belle 5-13. 
Tabelle 5-13: Zusammenhang zwischen WI – Ergebnis und vom Arzt bzw. Patient geschätzter Psy-
chotherapiesinnhaftigkeit 
 Gesamt-
kohorte 
% (n) 
WI 0-7 
 
% (n) 
WI 8-14 
 
% (n) 
Prüfgröße, 
p-Wert 
Chi²-Test 
Vom Arzt notwendig er-
achtete Psychotherapie  
25,1 (66) 22,4 (52) 45,2 (14) P=0,006 
Arzteinschätzung Motiva-
tion Psychotherapie (6-10) 
24,6 (64) 22,5 (52) 41,4 (12) P=0,026* 
Patient aktuell oder früher in 
Psychotherapie 
13,8 (36) 12,6 (29) 24,1 (7) p=0,231 
Patienteneinschätzung Psy-
chotherapie sinnvoll (6-10) 
36,6 (93) 35,4 (79) 45,2 (14) P=0,292 
Patientenmotivation zur 
Psychotherapie (4-7) 
31,6 (79) 29,5 (65) 46,7 (14) P=0,145 
Patientenmotivation zur 
Psychotherapie (8-10) 
21,2 (53) 21,4 (47) 20,0 (6) P=0,145 
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6 Diskussion 
6.1 Diskussion der Methoden: Methodenkritik 
6.1.1  Repräsentativität der Studienpopulation 
Die vorliegende Erhebung stellt eine praxisepidemiologische Querschnittsstudie zur Präva-
lenz hypochondrischer Störungen im hausärztlichen Bereich dar. Die teilnehmenden Ärzte 
wurden aus den zum Zeitpunkt der Studienplanung in Entstehung begriffenen Akademischen 
Lehrpraxen für Allgemeinmedizin und regionalen Hausarztstammtischen rekrutiert. Von ins-
gesamt 1809 zum Studienzeitraum niedergelassenen sächsischen Allgemeinmedizinern stel-
len die 22 Hausärzte, welche an der Befragung insgesamt teilnahmen, 1,2% dar (Sachsen, 
2009). Ein Selektionsbias hinsichtlich besonders am Thema psychische Störungen bzw. hy-
pochondrische Ängsten interessierter Ärzte ist deshalb anzunehmen. Wie für alle epidemio-
logischen Untersuchungen in der Hausarztmedizin gültig ist eine höhere Teilnahme wissen-
schaftlich engagierter Ärzte wahrscheinlich.  
Auffällig ist eine Häufung teilnehmender weiblicher Ärzte mit 72,7% an vorliegender Erhe-
bung. Möglicherweise reflektiert dies ein höheres Interesse weiblicher Ärzte an der Thema-
tik. Eine „weibliche“ Sicht der Arzteinschätzung kann somit für die vorliegende Studie ange-
nommen werden.  Es gibt Erhebungen zu Ärztinnen und Kommunikationsfähigkeit  und –stil 
sowohl bei verschiedenen chronischen Erkrankungen (Barnsley et al., 1999)  als auch bei 
Erstkontakten (Schmid et al., 2007), die übereinstimmend einen empathischeren Kommuni-
kationsstil, weniger einen direkten/direktiven, problemorientierten Zugang bei Ärztinnen im 
Vergleich zu ihren männlichen Kollegen konstatieren. Eine Metaanalyse (Hall & Roter, 2002) 
belegt diesen Unterschied und zeigt, dass Patientinnen und Patienten zu weiblichen Ärzten 
mehr sprechen und ihnen damit mehr biomedizinische und psychosoziale Informationen 
übermitteln als männlichen Ärzten. Inwiefern dies die vorliegende Studie beeinflusst hat, war 
nicht Gegenstand der Untersuchung; angesichts der Studienteilnahme ist jedoch von diesem 
Einfluss bzw. diesen Kommunikationsmerkmalen auszugehen. 
  
Aufgrund der insgesamt geringen Fallzahl an hypochondrischen Ängsten sind alle errechne-
ten Korrelationen mit großer Vorsicht bezüglich jeglicher kausaler Interpretation zu betrach-
ten. Dies gilt insbesondere für alle Komorbiditäten, die ebenfalls bis auf wenige Ausnahmen 
mit geringer Prävalenz auftraten.  
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Eine weitere „Verwässerung“ der Daten durch mangelnde Angaben zu bestimmten Items ist 
zu berücksichtigen, welche die Verwertbarkeit der verbleibenden Daten einschränkt. Hohe 
Patientenzahlen können diese Auswirkungen minimieren, logistische und monetäre Zwänge 
limitieren hier leider üblicherweise optimale Patienten- und damit Datenmengen. 
Die Erhebung ist deshalb als Pilot einer wünschenswerten gesamtdeutschen Untersuchung 
zur Prävalenz und Komorbidität hypochondrischer Syndrome und daraus folgender 
Somatisierung zu verstehen. Die Ergebnisse sind als Hinweise und Tendenzen zu werten, 
welche einer Bestätigung in größeren Untersuchungen bedürfen. 
 
6.1.2 Erhebungsinstrumente 
Ärzte und Patienten hatten jeweils insgesamt drei Fragebögen auszufüllen, was bereits als 
komplexe Abfragemodalität eingestuft werden kann. Es ist bekannt, dass die Rücklaufquote 
von Fragebögen mit zunehmender Fragebogenlänge abnimmt (Kellerman & Herold, 2001; 
VanGeest et al., 2007). Sie betrug in unserer Erhebung allerdings 100%, da alle Ärzte zuvor 
bei Ärztestammtischen auf ihre Teilnahme hin angesprochen worden waren und die Frage-
bögen erst auf die mündliche Zusage hin erhalten hatten.  
Die Ärzte wiederum sammelten von den ersten 10 Patienten, die am Stichtag konsekutiv ihre 
Teilnahme zusicherten, die Bögen ein, so dass auch hier studienunwillige Patienten nicht 
erfasst sind und ein formal 100%iger Fragebogenrücklauf vorliegt. 
Die Fragebögen für Patienten waren zum Teil selbst erstellt (Demografische Faktoren, Frage 
nach Psychotherapieerfahrung und -motivation), z.T. wurden etablierte validierte Fragebö-
gen genutzt (PHQ-D und Whiteley-Index). 
Die beiden Arztfragebögen waren reine selbst erstellte Abfragebögen für demografische Pa-
rameter, Hausarztkennzahlen und Fragen zur subjektiven Arzteinschätzung zu den entspre-
chenden Patienten, die der jeweilige Arzt für eine Teilnahme motiviert hatte. Sie korrespon-
dieren zwar mit den gleichartigen Fragen des Patientenbogens, sind aber nicht validiert und 
dürfen deshalb hinsichtlich Kongruenz der ärztlichen Einschätzung und der Patientenselbst-
einschätzung nicht überinterpretiert werden. 
Deshalb wurde vorwiegend deskriptiv ausgewertet. Die parallele Evaluation der Perspektive 
von Patient und Arzt stellt gegenüber vielen älteren Erhebungen zur Hypochondrie einen 
Gewinn an Information dar, da die Ebene der Experteneinschätzung bzgl. erklärbarer medi-
zinischer Beschwerden in den meisten Studien nicht berücksichtigt ist und ausschließlich auf 
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Patientenurteile zurückgegriffen wird. Eine externe Kontrolle der Arztbewertungen erfolgte 
jedoch nicht und ist einschränkend zu bemerken. 
Die hypochondrische Tendenz wurde ausschließlich mittels WI eruiert, es wurde keine Diag-
nosesicherung nach den Kriterien DSM oder ICD von den Hausärzten vorgenommen. Inso-
fern ist von einem diagnostischen Screening und einem daraus resultierenden, relativ weit 
gefassten Spektrum hypochondrischer Ängste mit einem relevant hohen Anteil weniger in-
tensiv ausgeprägter Formen auszugehen, die den engeren Diagnosekriterien von DSM oder 
ICD nicht entsprechen würden.  
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6.2 Diskussion der Ergebnisse 
6.2.1  Häufigkeit hypochondrischer Ängste in der Hausarztpraxis 
In vorliegender Erhebung fanden wir eine Prävalenz hypochondrischer Tendenzen mittels WI 
von 10,5%. Diese Zahl stimmt in erstaunlich hohem Ausmaß mit der verfügbaren Literatur 
zum Thema (siehe Kapitel 2.2) überein, wenn man die Untersuchungen heranzieht, die an 
einer vergleichbaren Patientenklientel durchgeführt worden sind. Sie ergaben Häufigkeiten 
zwischen 7,7% und 22% (Barsky et al., 2001; Creed & Barsky, 2004; Hollifield et al., 1999; 
Noyes et al., 1999; Rief & Nanke, 2004) Einschränkend muss erwähnt werden, dass die Me-
thodik der diagnostischen Erhebung zum Teil erheblich variiert. Der am häufigsten zur An-
wendung gekommene Screening – Fragebogen war in der Tat der WI. Zum Teil wurden je-
doch niedrigere Cut-off-Werte als der von uns verwendete Wert ≥ 7 benutzt (Hedman et al., 
2015). Zudem wurde in der vorliegenden Literatur der WI häufig mit diagnostischen Inter-
views kombiniert. Trotz dieser zu berücksichtigenden Unterschiede in der Diagnosesiche-
rung kann man aus unseren Daten zumindest schlussfolgern, dass hypochondrische Ängste 
in der sächsischen Hausarztklientel eine ernstzunehmende Prävalenz aufweisen und im kli-
nischen Alltag entsprechender Perzeption durch die Hausärzte bedürfen.  
Diese Erhebung repräsentiert ein durchschnittliches hausärztliches Patientenklientel über-
wiegend aus typischen hausärztlichen Einzel- oder Gemeinschaftspraxen in sächsischen 
Großstädten. Es bestand also kein präselektioniertes Kollektiv wie z.B. aus spezialisierten 
universitären Forschungseinrichtungen zu psychischen oder psychosomatischen Beschwer-
den. Die Stichprobe erfasste eine Population von gemischten, zufällig angesprochenen Pati-
enten, die sich in einer Hausarztpraxis am Tag der Evaluation vorstellten. Sie stellt also 
Menschen dar, die beim Hausarzt vorstellig wurden und somit mindestens ein gesundheitli-
ches Problem haben. Somit unterscheidet sich das Klientel von Studien, die Probanden aus 
dem öffentlichen – nicht medizinischen – Raum rekrutierten, wie z.B. die des Bundes-
gesundheitssurveys für die deutsche Allgemeinbevölkerung von 0,05% (Martin & Jacobi, 
2006), die zudem nach DSM oder ICD kodiert hatten oder der deutschen Querschnittsstudie 
in Sportstätten, Bildungseinrichtungen etc.(Bleichhardt & Hiller, 2007), siehe Kapitel 2.2. 
Der Whiteley – Index erlaubt eine Differenzierung der Untereinheiten Krankheitsangst, soma-
tische Beschwerden und Krankheitsüberzeugung (siehe Kapitel 4.3.1.3). Unser untersuchtes 
Patientenkollektiv stellt sich wie zu erwarten hinsichtlich hypochondrischer Tendenzen ge-
sünder als verschiedene Vergleichspopulationen dar, zu denen wissenschaftliche Untersu-
chungen vorliegen.  
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Zur Veranschaulichung dessen sind in Tabelle 6-1 und Tabelle 6-2 die Skalenmittelwerte 
der Subskalen und des Gesamtwertes des WI im Vergleich zu verschiedenen Referenzen 
dargestellt. Zunächst zeigt sich in Tabelle 6-1, dass die Probanden der vorliegenden Studie 
signifikant weniger hypochondrische Ängste für alle Subskalen sowie den Gesamtwert des 
WI im Vergleich zu sowohl stationären hypochondrischen als auch nicht-hypochondrischen 
Patienten mit psychischen / psychosomatischen Beschwerden berichten (Rief W, 1994).  
Tabelle 6-1: Deskriptive Analyse der Skalen des Whiteley-Index im Vergleich zu stationären psy- 
chosomatischen Patienten 
6.2.2 Zusammenhänge mit soziodemografischen Variablen 
Unsere Erhebung konnte keine Geschlechtsabhängigkeit hypochondrischer Neigungen zei-
gen. Auch dies deckt sich mit der verfügbaren Literatur zum Thema (Escobar et al., 1998; 
Gureje et al., 1997), ebenso wie die tendenzielle Häufung mit zunehmendem Alter (Gureje et 
al., 1997; Hinz A, 2003; Rief et al., 2001) und niedrigem Bildungsgrad (Bleichhardt & Hiller, 
2007; Creed & Barsky, 2004), siehe Kapitel 2.5.2. 
 
Vorliegende 
Studie Hausarzt-
patienten 
Referenzwert  
hypochondrische  
Personen (Rief W, 
1994) 
Referenzwert nicht hypo-
chondrische, psychisch 
kranke Personen (Rief W, 
1994) 
Skala MW ± SD MW ± SD MW ± SD 
Krankheits-
angst 
1,89 ± 1,753 4,7 ± 1,5 2,6 ± 2,0 
 T = -25,47; p < 0,001 T = -6,41; p < 0,001 
Somatische 
Beschwerden 
0,73 ± 1,06 2,2 ± 1,0 1,1 ± 1,0 
 T = -21,91; p < 0,001 T = -5,56; p < 0,001 
Krankheits-
überzeugung 
0,46 ± 0,793 2,2 ± 1,0 1,1 ± 1,2 
 T = -35,04; p < 0,001 T = -12,93; p < 0,001 
Gesamtwert 
3,40 ± 2,988 9,4 ± 2,2 5,2 ± 3,1 
 T = -31,03; p < 0,001 T = -9,30; p < 0,001 
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Tabelle 6-2 zeigt, dass sich im Vergleich zur altersentsprechenden Allgemeinbevölkerung 
aus einer deutschen Validierungsstudie des WI (Hinz A, 2003) sowohl für Frauen als auch 
für Männer signifikant mehr Krankheitsängste sowie somatische Beschwerden in der vorlie-
genden Studie finden lassen. Dies zeigt sich auch für den Gesamtwert des WI. Demgegen-
über berichten sowohl Frauen als auch Männer der vorliegenden Stichprobe Krankheits-
überzeugungen in ähnlich hoher Ausprägung wie die Allgemeinbevölkerung (Hinz A, 2003). 
Möglicherweise ist die Ursache dafür die Rekrutierung der Studienteilnehmer aus ärztlichen 
Einrichtungen (Hausarztpraxen) in der vorliegenden Studie im Vergleich zur Rekrutierung 
aus nichtärztlichen Einrichtungen. Gleichwohl handelt es sich auch in der Hausarztpraxis um 
eine unselektierte Patientenklientel. 
Auffällig ist in dieser Studie eine häufigere Krankheitsangst bei Männern im Vergleich zu 
Frauen im Gegensatz zu Referenzwerten der Normalbevölkerung. Dies hat bei ähnlicher 
Geschlechtsverteilung der beiden anderen Subskalen „Somatische Beschwerden“ und 
„Krankheitsüberzeugung“ einen etwas höheren Gesamtwert bzgl. Hypochondrie bei Männern 
im Vergleich zu Frauen zur Folge, der aber statistisch nicht signifikant ist.  
Tabelle 6-2: Subskalen des Whiteley-Index getrennt für Frauen und Männer im Vergleich  
zu altersentsprechenden Vergleichsgruppen der Allgemeinbevölkerung aus  
Hinz  et al., 2003 (Hinz A, 2003) 
 
Vorliegende  
Studie 
Hausarztpatienten 
 
Männer 
Referenzwert  
Allgemein- 
bevölkerung 
 
Männer  
41 – 60 J. 
Vorliegende  
Studie 
Hausarztpatienten 
 
Frauen 
Referenzwert  
Allgemein- 
bevölkerung 
 
Frauen  
41 – 60 J. 
Skala MW ± SD MW ± SD MW ± SD MW ± SD 
Krankheits-
angst 
2,15 ± 1,82 1,16 ± 1,53 1,75 ± 1,71 1,39 ± 1,63 
T = 5,21; p < 0,001 T =2,62; p = 0,010 
Somatische 
Beschwer-
den 
0,69 ± 1,09 0,23 ± 0,63 0,74 ± 1,06 0,31 ± 0,76 
T =3,99; p < 0,001 T =4,99; p < 0,001 
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Es gibt leider keine Untersuchungen isoliert zu Krankheitsängsten im regionalen und Ge-
schlechterkontext in Deutschland. Hier wäre eine Korrelation zur Arbeitsplatzsituation bzw. 
bei Rentnern in der retrograden Perzeption ihres Berufslebens sicher interessant. 
Unsere Daten stützen somit die Kenntnisse aus der Literatur (siehe 2.3), dass Hypochondrie 
wenig geschlechterdominant, d.h. ähnlich häufig bei Frauen und Männern auftritt. 
Weiterhin kongruent mit früheren Daten (Bleichhardt & Hiller, 2007; Creed & Barsky, 2004) 
ist die Korrelation von Hypochondrie mit eher niedrigem Bildungsgrad, die unsere Erhebung 
zeigt, sowie mit Arbeitslosigkeit. Die unterstützende Aufgabe des Hausarztes sollte es hier 
sein, Motivation für die Wiederaufnahme einer Arbeit oder für eine Weiterbildung mit dem 
Ziel einer Verbesserung der Arbeitsplatzsuche bzw. der Verbesserung eines u.U. prekären 
Arbeitsverhältnisses zu wecken. Das gezielte Zuführen des Patienten zu einer Psychothera-
pie nicht nur unter dem Blickpunkt der Behandlung an sich, sondern unter der weiter gefass-
ten Perspektive der beruflichen Wiedereingliederung ist ein hinzukommender Aspekt, der 
sich aus den vorliegenden Zahlen aufdrängt. 
 
6.2.3 Zusammenhänge mit komorbiden psychischen Syndromen 
Jeweils etwa 5% unserer untersuchten Patientenpopulation wiesen nach dem PHQ-D Anzei-
chen für eine bestehende Major-Depression bzw. für ein „anderes depressives Syndrom“ 
auf. Mit gewisser Überlappung der Symptombilder gab der PHQ-D für ebenfalls ca. 5% Zei-
chen eines Paniksyndroms oder subsyndromaler Auffälligkeiten (7%) an.  
Unsere Zahlen entsprechen damit in etwa dem in einer anderen Querschnittsstudie mit Hilfe 
eines Screeningfragebogens erhobenen Wert für mindestens eine milde depressive Episode 
nach ICD-10 bei Allgemeinarztpatienten (Wittchen & Pittrow, 2002). Diese großangelegte 
epidemiologische Studie an 15.081 Patienten aus hausärztlichen Praxen ergab nach ICD-10 
Krankheits-
überzeu-
gung 
0,46 ± ,87 0,32 ± 0,66 0,46 ± 0,76 0,46 ± 0,88 
T =1,55; p = 0,126 T =0,25; p = 0,980 
Gesamtwert 
3,57 ± 3,14 2,03 ± 2,50 3,33 ± 2,94 2,51 ± 3,00 
T =4,59; p < 0,001 T = 3,36; p < 0,001 
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eine Rate von 10,9% depressiven Störungen. 55% dieser Patienten waren korrekt diagnosti-
ziert worden, hier vor allem schwere Formen.  
Leider sind die Patientenzahlen der vorliegenden Erhebung zu klein, um Korrelationen zwi-
schen Hypochondrie und Depression nachzuweisen, und es fehlt eine Verlaufsuntersu-
chung, die das nachfolgende Auftreten einer Depression verfolgt hätte. Es wäre interessant 
zu untersuchen, zu welchem Prozentsatz die hypochondrischen Patienten gleichzeitig de-
pressiv zum Erhebungszeitpunkt oder später wurden. Eine ältere Erhebung fand bei 28% 
hypochondrischer Patienten gleichzeitig Kriterien einer Major-Depression vorliegend. Keinen 
Zusammenhang hingegen gab es zwischen dem früheren Auftreten einer Depression und 
aktueller Hypochondrie (Noyes et al., 1994). 
 
6.2.4 Zusammenhänge mit hausärztlichen Kennwerten 
Die Häufung sowohl der Absolutfrequenz ärztlicher Kontakte als auch der Kontaktdauer der 
jeweiligen Besuche bei Patienten mit Hypochondrie im Vergleich zu Patienten ohne Hypo-
chondrie war ein erwartbares Ergebnis unserer Erhebung. Relativ hoch stellen sich aller-
dings die ärztlichen Kontaktzahlen der gesamten untersuchten Population dar, auch der 
nicht hypochondrischen Patienten, wenn man mit der Literatur sowie der Statistik des Bun-
desgesundheitssurvey vergleicht. 
Der Bundesgesundheitssurvey berichtet im Zeitraum zwischen 1995 und 2011 rund vier 
Arztkontakte pro Quartal IV eines Jahres als Mittelwert. Insgesamt waren im selben Zeitraum 
pro Quartal IV ca. 70% aller Patienten mindestens einmal bei einem Arzt vorstellig gewor-
den. Mit zunehmendem Alter steigt die Kontaktfrequenz insgesamt an, ca. 60% der unter 40- 
Jährigen und 84% der über 60-jährigen kontaktieren mindestens einmal im Quartal einen 
Arzt. 
Eine niederländische Untersuchung von de Waal 2008 erbrachte eine insgesamt geringere 
Inanspruchnahme von 7-10 Hausarztbesuchen versus 5 pro Jahr bei Patienten mit 
somatoformen, depressiven oder Angststörungen (nach DSM), mit ähnlicher Häufung im 
Vergleich zwischen diesen Störungsformen (de Waal et al., 2008).  
Im Rückschluss und unter Kenntnis der mangelhaften Perzeption von Hypochondrie im 
hausärztlichen Alltag sollte hier bei auffälliger Häufung von Arztbesuchen die kritische 
Hinterfragung umfangreicher gewünschter Diagnostik erfolgen und an das Krankheitsbild 
Hypochondrie bzw. Krankheitsbezogene Ängste gedacht werden. Eine frühe Zuweisung zu 
psychotherapeutischer Intervention verspricht in hoher Rate eine klinische Verbesserung 
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(Thomson & Page, 2007) und trägt damit nicht nur zur Heilung des einzelnen Patienten, 
sondern auch zur Ressourcenschonung der hausärztlichen Sprechzeiten bei. Ein entspre-
chendes gezieltes Training der behandelnden Ärzte zur Erkennung hypochondrischer Ängs-
te sowie von Programmen zur schnellen Behandlungszuweisung wäre hierzu wünschens-
wert. 
 
6.2.5 Übereinstimmung von Arzt- und Patientenselbsteinschätzung  
Zunächst fällt bei der Erhebung eine hohe Stabilität der Arzt – Patientenbeziehung der teil-
nehmenden Ärzte positiv auf. Die große Mehrzahl der Ärzte kannte ihre dokumentierten Pa-
tienten seit mehr als 10 Jahren und erhob damit ihre Einschätzung anhand intensiver Kennt-
nis des Patienten über einen langen Zeitraum. Die Arzt- sowie Patientenselbsteinschätzung 
bezüglich einer Psychotherapie erfolgte mittels 10-stufiger visueller Analogskala. Sie wider-
spiegeln die vom Arzt subjektiv wahrgenommenen Facetten der psychischen Befindlichkeit 
und Therapiemotivation. Aufgrund der geringen Fallzahlen sind sie für eine korrelative Un-
tersuchung von Einflussfaktoren nicht geeignet, sondern dürfen lediglich deskriptiv beschrie-
ben werden. Von einer Überinterpretation der Zahlen ist angesichts der relativ großen Streu-
breite des Ergebnisses abzusehen.  
Wichtig ist das Ergebnis, dass die Hausärzte zu einem großen Anteil Patienten korrekt iden-
tifizierten, für die eine Psychotherapie aufgrund vorhandener hypochondrischer Tendenzen 
sinnvoll erscheint. Ebenso wichtig ist die Einschätzung über eine bestehende mindestens 
mittelgradige Therapiemotivation dieser Patienten. Ein gezieltes Umsetzen dieser korrekten 
Perzeption der Therapiebedürftigkeit und –motivation stellt eine zentrale Botschaft der vor-
liegenden Erhebung dar. 
Leider korreliert die Patientenselbsteinschätzung bezüglich der Sinnhaftigkeit einer Psycho-
therapie nicht mit einer auffälligen Krankheitsangst. Hier interferieren offensichtlich andere 
Faktoren oder Komorbiditäten, unter welchen die Patienten leiden und die sie zu einer The-
rapie motivieren bzw. daran hindern. Eine größere Untersuchung an einer hypochondrischen 
Patientenklientel wäre hier notwendig, um solche Zusammenhänge aufzudecken. Es kann 
nur spekuliert werden, ob in der Eigenwahrnehmung nur wenig eingeschränkte hypochondri-
sche Patienten zunächst „diagnosefixiert“ sind und auf eine Diagnostik drängen, während ko-
depressive Patienten eher willig bezüglich einer Psychotherapie sind. 
Handlungsanleitungen für Hausärzte zum Umgang und zur Kommunikation mit hypochondri-
schen Patienten wären wünschenswert, um den Ärzten monatelange diagnostische Odys-
seen der Patienten zu diversen Fachärzten sowie aufreibende und möglicherweise kontra-
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produktive Gespräche mit den nicht einsichtigen Patienten zu ersparen. Hausärzten fehlt 
ausbildungsbedingt und durch den enormen Zeitdruck verschärft ein hierzu sinnvoll einsetz-
bares sprachliches Instrumentarium. Psychotherapeuten könnten für Hausärzte Schlüssel- 
sätze für die Kommunikation mit hypochondrischen Patienten zusammentragen, die das 
sensible Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient möglichst wenig gefährden und den 
Patienten ernstnehmend, aber klar zur Diagnose und Therapiebereitschaft hinführen. Eine 
kleine Informationsbroschüre, die man kurz vor dem Patientenbesuch zur Hand nehmen und 
memorieren kann, wäre hier vorstellbar. 
Da die Störung im Allgemeinen entweder gutartig oder in eine Depression mündend verläuft, 
sollte die Weichenstellung zu einer effizienten Therapie schnell erfolgen, zumal effektive 
psychotherapeutische Konzepte existieren. Eine Vermeidung zielführender Kommunikation 
kann schnell eine monatelange Verzögerung und hohe Kosten für das Gesundheitssystem 
bewirken. 
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7 Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse und Schlussfolgerung 
Die vorliegende Arbeit stellt eine epidemiologische Erhebung zur Prävalenz, Charakteristik, 
Komorbidität und Versorgung hypochondrischer Patienten in einem hausärztlichen Patien-
tengut im Land Sachsen dar. 
Patienten mit Krankheitsängsten erhalten aktuell wenig Aufmerksamkeit in der Versorgungs-
forschung, da die Krankheit per se als gutartig bei Hausärztinnen und Hausärzten wahrge-
nommen wird und wenig Wissen zum professionellen Umgang mit solchen Patienten vor-
handen ist. Damit inadäquat korrelierend sind die zum Teil hohen Kosten, die solche Patien-
ten durch Überdiagnostik für das Gesundheitssystem verursachen und der hohe personelle 
und kommunikative Aufwand, der durch diese Patienten für den jeweiligen Hausarzt ent-
steht. 
Die Erhebung erfolgte vorwiegend in sächsischen Großstädten und erfasst eine Rate von 
10,5% hypochondrischer Patienten in einem unselektierten, allgemeinmedizinischen Patien-
tengut, die wegen beliebiger Beschwerden am jeweiligen Erhebungsstichtag den Hausarzt 
aufsuchten. Die demografischen Patientencharakteristika stimmen mit der vorliegenden Lite-
ratur überein, wenn man die entscheidenden Faktoren „Screeningpopulation“ und „Diagno-
seinstrument“ berücksichtigt. Es liegt im Wesentlichen eine Gleichverteilung der Geschlech-
ter vor, auch der Familienstand spielt keine nennenswerte Rolle für die Ausprägung einer 
Hypochondrie. Einzig ein höheres Alter lässt die Wahrscheinlichkeit pathologischer Krank-
heitsängste ansteigen. Die Abhängigkeit vom Bildungsgrad ist deutlicher als die von der ak-
tuellen beruflichen Situation, wobei der große Anteil Rentner in der Erhebung die Aussage-
fähigkeit hierzu einschränkt. Als wichtigste auffällige Komorbidität fand sich die Depression, 
gefolgt von Panikstörungen, auch dies stimmt mit Daten aus der Literatur überein. Die soma-
tische Morbidität der Patienten zeigte sich insgesamt eher niedrig. 
Positiv fällt eine hohe Stabilität der Arzt – Patientenbeziehung über viele Jahre in der gesam-
ten untersuchten Patientenpopulation bei den teilnehmenden Ärzten auf. Hypochondrische 
Patienten weisen längere Visitenzeiten und gehäufte Arztkonsultationen auf als andere Pati-
enten und werden häufiger zu anderen Fachrichtungen überwiesen. 
Die Ärzte erfassten in einem hohen Ausmaß die Störung der Patienten und stellten die Indi-
kation für eine psychotherapeutische Mitbehandlung. Die Selbstwahrnehmung der Patienten 
stellte sich naturgemäß anders dar, der Therapiebedarf wird zum Teil von den betroffenen 
Patienten zwar gesehen, die Motivation hierzu dennoch als wenig ausgeprägt dokumentiert. 
Hier beginnt das Dilemma der Hausärzte, die offensichtlich geringe Probleme in der Detekti-
on pathologischer Krankheitsängste haben, aber ohne strategisches Rüstzeug das zeit- und 
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ressourcenträchtige Management dieser Patienten bewältigen müssen. Oft genug führt der 
enorme Praxisalltagsdruck zu einem „Wegschauen“ und allenfalls Versuch der zurückhal-
tenden Überweisungspraxis, die der Patient vermutlich oft genug durch Eigeninitiative zu 
umgehen versteht. 
Angesichts verfügbarer effizienter Screeningtools und Therapiestrategien wären praktische 
Hilfen zum professionellen Umgang von Hausärzten mit hypochondrischen Patienten wün-
schenswert. Diese sollten einerseits helfen, Risikopatienten für eine Depression frühzeitig zu 
evaluieren und einer Therapie zuzuführen und andererseits Kommunikationsstrategien für 
Allgemeinmediziner zum Umgang mit hypochondrieverdächtigen Patienten und zum Errei-
chen einer Krankheits- und Therapieeinsicht beinhalten. 
In Ausbildungs- bzw. Fortbildungscurricula für Allgemeinmediziner kommt dieses Thema 
bislang zu kurz. Insbesondere die Anforderungen an die kommunikativen Fähigkeiten des 
Hausarztes im Umgang mit hypochondrischen Patienten sind enorm und könnten durch spe-
zialisierte Psychotherapeuten aufbereitet und in Weiterbildungsprogrammen geschult wer-
den. Beginnen sollte dieser Prozess bereits frühzeitig im Medizinstudium. Wie sich allein an 
der Anzahl der Überweisungen zu Fachärzten zeigt, ist die Hypochondrie keinesfalls nur ein 
hausärztliches Thema.  
Mittel- bis langfristig wäre dies sicher kosteneffizient durch Einsparung der Kosten für Dop-
pel-und Vielfachuntersuchungen dieser Patienten. Unsere Erhebung zeigt das Interesse der 
Hausärzte und die praktische Relevanz des Themas. Die entsprechenden Fachgesellschaf-
ten sind hier gefragt, sich neben der fachlichen Fortbildung der Hausärzte der Schaffung von 
Versorgungstrukturen zur Verbesserung der Schnittstelle Hausarzt - Psychotherapeut anzu-
nehmen. 
Bewusst nicht thematisiert wurde in der vorliegenden Arbeit der Einfluss des Internets und 
der sogenannten „neuen“ Medien auf die Prävalenz krankheitsbedingter Ängste. Dieses Ge-
biet stellt eine zunehmende Herausforderung an Hausärzte und Patienten bezüglich des 
Umgangs mit der damit verbundenen Informationsflut dar. Wissenschaftliche Daten zu den 
Auswirkungen der digitalen Medien auf die Prävalenz und den Verlauf krankheitsbedingter 
Ängste fehlen bisher, eine wissenschaftliche Evaluation erscheint aufgrund der Heterogenität 
und schwierigen kausalen Abgrenzbarkeit interner von externen Einflussfaktoren komplex. 
Nichtdestotrotz ist anzunehmen, dass der Einfluss des massenhaft verfügbaren medizini-
schen „Halbwissens“ aus dem Internet spürbar Hausärzte und ihren Umgang mit hypochond-
rischen Patienten beeinflussen wird. 
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Eine zeitnahe wissenschaftliche Evaluierung des Themas inklusive der Erarbeitung von 
Handlungsstrategien durch einschlägige psychologische Forschungseinrichtungen für den 
Hausarzt zum Umgang mit hypochondrischen Patienten unter dem Einfluss digitaler Medien 
ist sowohl in der Organisationsphase der vorliegenden Erhebung als auch in Rückmeldun-
gen von Hausärzten an die Fachgesellschaften bereits nachgefragt worden. Der Hausarzt 
benötigt insbesondere Unterstützung aus den benachbarten Disziplinen Psychologie und 
Psychosomatik zur Schnittstellenoptimierung für betroffene Patienten sowie für sich selbst 
schnell abrufbare Arbeitstools zum kommunikationsstrategischen Umgang mit den Patientin-
nen und Patienten. Möge die vorliegende Arbeit zur Schaffung eines diesbezüglichen Be-
wusstseins und der notwendigen Aufmerksamkeit bei den entsprechenden Einrichtungen 
und zum Anstoß wissenschaftlicher Aktivität zum Thema beitragen.  
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8 Summary 
This paper reviews the prevalence, characteristics, comorbidity, and care of hypochondriac 
patients in primary care samples in Saxony.  
 
Patients with health anxieties don’t get much attention in terms of care and supply due to a 
lack of knowledge regarding treatment strategies of this health disorder, but also because it 
is perceived as innocuous in itself by family doctors. On the other hand these patients create 
high personal and communicative expenditures for the caregiver and high expenses for the 
healthcare system due to diagnosis and treatment seeking of those patients.  
 
The study was performed predominantly in the cities of Saxony at patients consulting their 
family doctors for any purpose on a randomly chosen testing day and revealed a rate of 
10.5% hypochondriac patients. The demographic patient characterization matches the avail-
able literature, considering the two determining factors “screened population” and “diagnostic 
instrument”. There was no gender predominance noticeable; marital status did also not have 
any impact on the development of hypochondria. A higher age was the strongest associated 
demographic risk marker for developing health anxiety.  A higher educational level is associ-
ated with lower levels of hypochondriasis with more impact than the current job situation. The 
high number of retired patients in the study limits the statistical power of job-associated vari-
ables. The most important and prominent comorbidity was depression, followed by panic 
disorders, matching also with available literature. The overall somatic morbidity of the pa-
tients was low.  
 
One positive finding of our study was a high stability of the physician-patient relationship over 
many years. Hypochondriac patients consult their doctors more often, get longer lasting vis-
its, and require more specialist consultations than other patients. 
 
The majority of physicians diagnose the psychological disorders of a hypochondriac patient 
and recommend psychotherapy. Patient´s self-perception differs slightly from the physicians´ 
evaluation; they may understand the need of a therapy but don´t bring up enough motivation 
for realizing it. That’s where the dilemma for family doctors starts because they have no 
problems of diagnosing health anxieties but are not provided with professional tools for a 
time- and resource effective management of hypochondriac patients. The enormous time 
pressure in daily clinical practice provokes ignoring of hypochondriac patients and just an 
attempt of a reserved transfer practice to specialists, which the patients usually handle by 
transferring themselves.  
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Considering the availability of more efficient screening tools and therapy strategies, practical 
aid for professional contact with hypochondria patients by family doctors would be desirable 
and needed. Those should on the one hand help evaluate patients at risk for depression, and 
also introduce them to therapy, and on the other hand help general practitioners with com-
munication strategies for hypochondria patients to make them understand the need of ther-
apy.   
Hypochondriasis in education- or advanced training curriculum for general practitioners is 
explained way too short. Especially requirements concerning the family doctors’ professional 
communication skills to deal with hypochondria patients are enormous and could eventually 
be improved by either specialized psychotherapists or through further training programs. This 
could save costs for multiple diagnostic screenings of patients on the long-term. The study 
illustrates the interest of family doctors for health anxiety disorders and the topic’s practical 
relevance. The appropriate medical societies are asked to create training programmes for 
family doctors and to improve the interface between family doctors and psychotherapists 
regarding the treatment of hypochondriasis.  
This work does not cover the impact of digital media on the prevalence of health anxieties. 
The internet provides a huge amount of unfiltered medical information and leaves patients 
alone processing with that knowledge. Physicians are challenged by the patients to put the 
information in a correct perspective to the patients’ individual medical situation. Scientific 
data about the impact of digital media on the prevalence and course of health anxiety are 
missing. Research on this topic seems being complex due to the heterogeneity of the inter-
acting internal and external factors. It can be assumed, that the influence of the plentiful 
medical “superficial knowledge” available from the internet will increasingly influence physi-
cians´ and hypochondriac patients´ interaction.  
The need of a scientific evaluation of this subject, including the development of professional 
communication strategies for family doctors with hypochondriac patients has been ad-
dressed to the responsible psychological research facilities. Family doctors emphasized the 
particular need of an improved interface between primary care and specialized psychological 
treatment for hypochondriac patients. Quickly retrievable communication tools for strategical 
contact with those patients are demanded. May this study contribute to an increased aware-
ness and an installation of research programmes dealing with this disorder.  
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10.6 Tabellen und Zahlen 
Das komplette Zahlenmaterial bzw. die statistische Analyse in elektronischer Form liegt bei 
der Verfasserin bzw. im Studienteam und kann jederzeit zur Verfügung gestellt werden. 
Tabelle 10-1: Vergleich der Kategorien der beruflichen Tätigkeit hinsichtlich der Subskala „Somati-
sche Beschwerden“ des WI 
Kategorien der 
beruflichen Tä-
tigkeit 
Teil-/Vollzeit  
 
MW = 0,6 ± 0,9 
Arbeitssu-
chend 
 
MW = 0,9 ± 1,0 
Hausfrau/-
mann 
 
MW = 0,3 ± 0,5 
EU-/ Alters-
rentner 
MW = 1,0 ± 1,2 
Azubi/ Schüler/ 
Student 
Z = -0,046 Z = -1,257 Z = -0,142 Z =1 -1,189 
MW = 0,4 ± 0,7 p = 0,963 p = 0,254 p = 0,955 p = 0,234 
Teil-/Vollzeit  Z = -2,275 Z = -0,082 Z = -2,811 
MW = 0,6 ± 0,9  p =0 ,023 p = 0,935 p =0 ,005 
arbeitssuchend   Z = -1,284 Z = -0,129 
MW = 0,9 ± 1,0   p = 0,259 p = 0,897 
Hausfrau/-mann    Z = -1,116 
MW = 0,3 ± 0,5    p = 0,265 
 
 
Tabelle 10-2: Vergleich der Kategorien des Schulabschlusses hinsichtlich des Gesamtwertes des WI 
Kategorien des 
Schulabschlus-
ses 
Realschule 
MW = 4,4 ± 3,2 
Hauptschule 
MW = 3,3 ± 2,7 
Abitur 
MW = 2,0 ± 2,4 
Hochschule 
MW = 2,8 ± 2,9 
Keiner/Sonstiges Z = -0,307 Z = -1,249 Z = -2,283 Z = -1,822 
MW = 4,9 ± 3,8 p = 0,759 p = 0,212 p = 0,024 p = 0,068 
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Realschule  Z = -2,134 Z = -3,404 Z = -2,923 
MW = 4,4 ± 3,2  p = 0,033 p = 0,001 p = 0,003 
Hauptschule   Z = -2,352 Z = -1,267 
MW = 3,3 ± 2,7   p = 0,019 p = 0,205 
Abitur    Z = -1,302 
MW = 2,0 ± 2,4    p = 0,193 
 
 
 
Tabelle 10-3: Vergleich der Kategorien des Schulabschlusses hinsichtlich der Subskala „Krankheits-
ängste“ des WI 
Kategorien des 
Schulabschlus-
ses 
Realschule 
MW = 2,3 ± 1,8 
Hauptschule 
MW = 1,9 ±1,7 
Abitur 
MW = 1,2 ± 1,5 
Hochschule 
MW = 1,3 ± 1,6 
Keiner/Sonstiges Z = -0,812 Z = -1,344 Z = -2,234 Z = -2,254 
MW = 2,8 ± 2,1 p = 0,417 p = 0,179 p = 0,031 p = 0,024 
Realschule  Z = -1,052 Z = -2,591 Z = -2,900 
MW = 2,3 ± 1,8  p = 0,293 p = 0,010 p = 0,004 
Hauptschule   Z = -2,051 Z = -2,280 
MW = 1,9 ±1,7   p = 0,040 p = 0,023 
Abitur    Z = -0,201 
MW = 1,2 ± 1,5    p = 0,841 
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Tabelle 10-4: Vergleich der Kategorien des Schulabschlusses hinsichtlich der Subskala „Somatische 
Beschwerden“ des WI 
Kategorien des 
Schulabschlus-
ses 
Realschule 
MW = 1,1 ±1,2 
Hauptschule 
MW = 0,6 ± 0,9 
Abitur 
MW = 0,2 ± 0,5 
Hochschule 
MW = 0,6 ± 1,0 
Keiner/Sonstiges Z = -0,016 Z = -1,637 Z = -2,547 Z = -1,590 
MW = 1,1 ±1,2 p = 0,987 p = 0,102 p = 0,037 p = 0,112 
Realschule  Z = -3,126 Z = -3,466 Z = -2,569 
MW = 1,1 ±1,2  p = 0,002 p = 0,001 p = 0,010 
Hauptschule   Z = -1,648 Z = -0,206 
MW = 0,6 ± 0,9   p = 0,099 p = 0,837 
Abitur    Z = -1,305 
MW = 0,2 ± 0,5    p = 0,192 
 
 
 
 
Tabelle 10-5: Vergleich der Kategorien des Schulabschlusses hinsichtlich der Subskala „Krankheits-
überzeugung“ des WI 
Kategorien des 
Schulabschlus-
ses 
Realschule 
MW = 0,7 ± 0,9 
Hauptschule 
MW = 0,4 ±0,8 
Abitur 
MW = 0,3 ± 0,5 
Hochschule 
MW = 0,3 ± 0,8 
Keiner/Sonstiges Z = -0,964 Z = -0,156 Z = -0,340 Z = -0,474 
MW = 0,5 ± 1,0 p = 0,335 p = 0,876 p = 0,794 p = 0,635 
Realschule  Z = -2,636 Z = -2,140 Z = -2,658 
MW = 0,7 ± 0,9  p = 0,008 p = 0,032 p = 0,008 
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Hauptschule   Z = -0,364 Z = -0,639 
MW = 0,4 ±0,8   p = 0,716 p = 0,523 
Abitur    Z = -0,169 
MW = 0,3 ± 0,5    p = 0,866 
 
 
Tabelle 10-6: Anzahl der Überweisung der letzten 4 Quartale bei Patienten ohne und mit Hinweisen 
für Hypochondrie 
Anzahl Überwei-
sung der letzten 4 
Quartale 
Kein Verdacht auf  
Hypochondrie (0-
7*) 
Verdacht auf  
Hypochondrie (8-
14*) 
Gesamtanzahl der 
Patienten 
0 27 4 31 
1 36 0 36 
2 35 0 35 
3 22 0 22 
4 31 3 34 
5 12 1 13 
6 19 6 25 
7 11 4 15 
8 9 3 12 
9 6 1 7 
10 7 2 9 
11 2 3 5 
12 4 0 4 
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13 1 1 2 
14 2 1 3 
15 1 1 2 
16 2 0 2 
17 2 0 2 
22 1 0 1 
24 1 0 1 
27 1 0 1 
Gesamtsumme 232 30 262 
*WI Gesamtscore (Kategorie 0-14) 
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Tabelle 10-7: Häufigkeit der einzelnen Antwortkategorien zur Fremdeinschätzung des Befindens 
durch die Hausärzte 
Katego-
rien  
Fremd-
einschätzung - 
Ängstlichkeit 
Fremd-
einschätzung - 
Depressivität 
Fremd-
einschätzung - 
Somatisierung 
Fremd-
einschätzung - 
Gesamtbelas-
tung 
 N kum.% N kum.% N kum.% N kum.% 
1 42 16,2 63 24,2 71 27,5 40 15,4 
2 52 36,2 48 42,7 46 45,3 44 32,3 
3 51 55,8 48 61,2 37 59,7 41 48,1 
4 33 68,5 29 72,3 22 68,2 21 56,2 
5 26 78,5 20 80,0 26 78,3 27 66,5 
6 19 85,8 15 85,8 14 83,7 20 74,2 
7 16 91,9 16 91,9 18 90,7 24 83,5 
8 13 96,9 7 94,6 9 94,2 23 92,3 
9 3 98,1 8 97,7 9 97,7 10 96,2 
10 5 100,0 6 100,0 6 100,0 10 100,0 
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